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EDITORIAL

A FONOAUDIOLOGIA E A ODONTOLOGIA – ÁREAS 
MULTIDISCIPLINARES E AFINS BUSCANDO 

QUALIDADE DE VIDA

A continuidade do que foi proposto na primeira edição do “Co-
letâneas em Saúde” permanece. A ideia foi produzir um livro com 
conteúdo teórico e científico relevante e multidisciplinar para a área 
da saúde — especialmente a Fonoaudiologia e a Odontologia —, 
com excelência na redação dos textos selecionados. 

A organização de um livro a um determinado público é uma tarefa 
árdua, pois normalmente nossos leitores pertencem ao mundo acadêmi-
co ou são profissionais da área da saúde que, provavelmente, apresen-
tam expectativas elevadas em relação aos conteúdos publicados. Assim, 
temos a responsabilidade e obrigação de zelar pela qualidade do que 
está sendo veiculado em cada volume desta obra.

Certamente procuramos trazer ao leitor conteúdos atuais e inova-
dores, que traduzem a importância da íntima ligação entre os concei-
tos nas diferentes áreas da saúde. Alguns capítulos reforçam ideias já 
consolidadas, outros mostram textos de bastante originalidade, porém 
sempre com o objetivo de aprimorar o conhecimento do leitor, dispo-
nibilizando recursos importantes para a pesquisa, ensino e a gestão de 
práticas em saúde.

Boa Leitura.

Cláudia Sordi
Flávia Pardo Salata Nahsan
Luiz Renato Paranhos
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   ODONTOLOGIA



RESTAURAÇÃO EM DENTES TRATADOS 
ENDODONTICAMENTE: QUAIS FATORES 

INFLUENCIAM NA SUA ESCOLHA?
REHABILITATION OF TEETH SUBMITTED TO ENDODONTIC 
TREATMENT: WHICH FACTORS INFLUENCE THE DECISION?

CAPÍTULO I

Maria Tereza Pedrosa Albuquerque1

Juliana Yuri Nagata2

Mariana Emi Nagata3

Marcia Carneiro Valera4

1 Doutoranda em Endodontia – Instituto de Ciência e Tecnologia – Universidade Estadual Paulista.
2 Professora Adjunta – Universidade Federal de Sergipe.
3 Mestranda em Odontopediatria – Faculdade de Odontologia de Araçatuba – Universidade Estadual

Paulista.
4 Professora Titular – Instituto de Ciência e Tecnologia – Universidade Estadual Paulista.

  Capítulo de revisão / Review chapter
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INTRODUÇÃO
A restauração do dente tratado endodonticamente deve ser consi-

derada uma etapa para o sucesso final do tratamento endodôntico22. 
Desta forma, a escolha da restauração ideal para dentes tratados endo-
donticamente pode ser considerada um dos assuntos mais discutidos e 
controversos na Odontologia16. O tratamento restaurador visa manter o 
elemento dental em função na cavidade oral, recompondo a estética e 
prevenindo a contaminação bacteriana41.

A inter-relação entre Endodontia e Dentística/Prótese é de funda-
mental importância, visto que para o sucesso do tratamento endodôn-
tico é essencial a realização de um vedamento adequado da coroa, 
impedindo a recontaminação do canal radicular. Estudos mostram que 
molares e pré-molares que apresentam selamento coronário após tra-
tamento endodôntico possuem um índice de sucesso de 94%29. Por 
outro lado, os casos que não foram restaurados após a realização da 
endodontia demonstraram uma redução significativa dessa taxa de su-
cesso (56%). Além disso, a maioria dos casos de insucesso no tratamen-
to endodôntico está associada a falhas na restauração devido às cáries 
secundárias (61,4%), enquanto que o índice de insucesso ocasionado 
pelo tratamento endodôntico propriamente dito corresponde a apenas 
12% dos casos39.

Apesar da relação Endodontia/Restauração estar bem estabelecida, 
e da maioria dos casos apresentar indicação do procedimento restau-
rador bem fundamentada, existem situações clínicas que ainda podem 
gerar dúvidas quanto à escolha do melhor procedimento. Dentre elas 
destacam-se a escolha do material restaurador para cada caso, a fra-
gilidade da estrutura dental e seu risco a fratura radicular7. Com base 
nesses questionamentos, a elaboração do plano de tratamento torna-se 
imprescindível para aumentar o sucesso e longevidade do dente na ca-
vidade bucal.

Planejamento reabilitador
O planejamento reabilitador é o primeiro passo e deve ser pensado 

antes mesmo da realização do tratamento endodôntico. Ele está na de-
pendência do grau de destruição da coroa dental. Sempre que possível 
este planejamento deve visar a conservação de estruturas dentais sadias, 
porém, desgastes adicionais podem ser necessários para promover re-
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tenção e resistência da restauração dental. Além disso, a restauração 
deve conter volume suficiente para resistir às forças oclusais e se res-
tringir aos limites do preparo, evitando excessos e respeitando o es-
paço biológico. Do posto de vista endodôntico, desgastes na estrutura 
coronária serão realizados durante a abertura coronária, obedecendo 
aos princípios de forma de contorno e conveniência para um adequado 
acesso aos canais radiculares. Respeitados os princípios restauradores e 
endodônticos, várias técnicas são utilizadas para a restauração de den-
tes tratados endodonticamente, que vão desde recobrimento de cúspi-
des para dentes enfraquecidos10, restaurações indiretas26, restaurações 
diretas13, utilização de pino pré-fabricado de fibra de vidro ou carbono 
como apoio à restauração com resina composta ou núcleo de amal-
gama, até pinos metálicos fundidos, que também têm sido escolhas 
bastante utilizadas para reconstruir dentes fragilizados após tratamento 
endodôntico.

Alterações nas estruturas dentais e o risco de fraturas
O dente sem vitalidade pulpar apresenta menor volume de estrutura 

dental devido aos efeitos combinados da doença instalada, dos procedi-
mentos odontológicos e da terapia endodôntica que o enfraquecem3. O 
desgaste proporcionado pela abertura coronária por si só reduz apenas 
5% da rigidez dentária, enquanto que um preparo cavitário que envolve 
as paredes mesioclusodistais (MOD) reduz essa rigidez em aproximada-
mente 60%11. 

Dentes tratados endodonticamente apresentam maior suscetibilida-
de a fraturas coronárias e/ou radiculares quando comparados aos den-
tes com vitalidade pulpar. Isso ocorre, pois a arquitetura oclusal pode di-
tar a resistência de um dente íntegro em frente às cargas oclusais. Nesse 
caso, as cúspides e principalmente as cristas marginais apresentam ação 
de viga de sustentação18. Quando um tratamento endodôntico é realiza-
do, os fatores mais comuns que predispõem a ocorrência de fraturas ra-
diculares são a desidratação da dentina, a perda de estrutura dentária e 
a pressão exercida durante a obturação12,30,35. Além disso, as substâncias 
químicas auxiliares e medicações intracanais utilizadas durante longos 
períodos podem causar alterações na estrutura dentinária, diminuindo 
sua resistência a fratura30,31,39,40. 

Após a realização do tratamento endodôntico, há uma redução de 
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Figura 1 (A-B) – Fraturas verticais decorrentes de enfraquecimento radicular 
provocado pela inserção de retentor intrarradicular (Fotos gentilmente cedidas 
pelos Prof. Dr. Renato Mitto Palo e Prof. Dr. Carlos Henrique Ribeiro Camargo).

A B

9% na umidade do tecido dentinário15. Entretanto, esta redução na 
umidade não corresponde à principal causa da diminuição da resistência 
física do dente, já que não interfere diretamente na dureza da denti-
na. Sabe-se que, quando a umidade da dentina é alterada, a estrutura 
dentinária torna-se mais friável e com menor capacidade de flexão, ab-
sorção e dissipação das cargas oclusais5. Além disso, dentes despolpa-
dos perdem a propriocepção, acarretando uma menor percepção de 
cargas oclusais acentuadas25. Valera e colaboradores36 verificaram que 
19,3% dos dentes com fragilidade radicular, após procedimento de 
apicificação, apresentaram fraturas coronárias, corono-radiculares ou 
radiculares, sendo que quatro dentes sofreram fraturas apenas com a 
mastigação. 

A fratura vertical de raiz representa o prognóstico mais desfavorá-
vel, uma vez que seu diagnóstico rotineiramente leva à perda do den-
te, ocasionando insatisfação tanto para o profissional quanto para o 
paciente9,23 (Figura 1). Essa fratura ocorre em sentido longitudinal, es-
tando confinada à raiz, com início geralmente na parede interna do 
canal e estendendo-se à superfície externa da raiz37. O diagnóstico das 
fraturas verticais pode representar um desafio, pois não demonstra si-
nais e sintomas específicos, e quando presentes podem ser confundidos 
com insucesso no tratamento endodôntico ou doença periodontal2,17. 
Por essa razão é necessária a utilização de reforço nas raízes de dentes 
fragilizados após tratamento endodôntico, na tentativa de minimizar o 
risco de fraturas. 
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Escolha das restaurações
A reabilitação de dentes submetidos a tratamento endodôntico en-

contra à disposição uma variedade de possibilidades, as quais são indica-
das de acordo com parâmetros econômicos, estéticos, necessidades de 
preservação, tempo, localização do dente no arco, exigências mecânicas 
e estrutura do dente remanescente. Independente da melhor indica-
ção para cada caso, as restaurações devem objetivar primariamente o 
restabelecimento da resistência perdida e a melhora no prognóstico de 
longevidade do dente e da restauração23,33.

A melhor decisão pelo tratamento restaurador deve sempre consi-
derar a quantidade de estrutura remanescente e suas exigências funcio-
nais. Os dentes posteriores são mais curtos e largos na região cervical 
e sofrem cargas oclusais verticais mais significativas que os dentes an-
teriores. Por outro lado, os dentes anteriores sofrem maior quantidade 
de cargas laterais, o que exige que as restaurações nessas regiões sejam 
planejadas de acordo com a localização e a funcionalidade do elemento 
dental. A combinação destes fatores determina a utilização de pinos, 
núcleos ou coroas adequados a cada caso. Esses materiais possuem pro-
priedades físicas e estéticas variadas, o que requer a compreensão de 
suas particularidades para a correta seleção para cada caso.

Existem situações clínicas que podem ser reabilitadas de forma mais 
conservadora, como em dentes anteriores com escurecimento coro-
nário. Dependendo da quantidade de estrutura remanescente (porção 
coronária íntegra), a primeira opção de tratamento pode ser um clarea-
mento interno24. 

Por outro lado, dentes com comprometimento parcial da face vesti-
bular requerem uma reconstrução com material restaurador ou confec-
ção de uma faceta laminada como alternativas menos destrutivas28. Por 
último, as destruições coronárias mais extensas indicam a reabilitação 
com núcleo e coroa metalocerâmica21.

Pinos
A restauração de dentes desvitalizados comumente associa-se à re-

abilitação com utilização de retentores intracanais. Tradicionalmente, o 
pino intracanal é considerado o método de retenção mais empregado 
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para dentes tratados endodonticamente14. No entanto, estudos suge-
rem que o pino pode levar ao enfraquecimento da estrutura dentária e 
à maior suscetibilidade à fratura radicular20.

O pino deve adaptar-se ao interior da raiz do dente estruturalmente 
comprometido, aderindo-se às paredes dentinárias internas por meio da 
cimentação. Além disso, possui a função de reter o núcleo e a coroa, 
formando uma unidade que ajudará a proteger contra possíveis infil-
trações coronárias. Esta unidade deve funcionar de maneira que suas 
propriedades não aumentem o risco de fratura radicular.

Segundo Cohen e Hargreaves3, algumas características ideais que 
devem nortear a indicação e confecção de pinos intracanais são: pro-
teção das raízes contra fraturas; retenção no interior da raiz; retenção 
do núcleo e da coroa; proteção das margens da coroa contra infiltração 
marginal; estética favorável; boa visualização radiográfica e biocompa-
tibilidade.

A indicação correta do pino baseia-se na quantidade e qualidade 
da estrutura dental remanescente e nas necessidades funcionais da re-
gião a ser reabilitada. A presença de estrutura coronária remanescente 
irá promover um efeito de férula que possui grande relevância para o 
sucesso em longo prazo do dente reabilitado, já que implica em uma 
melhor distribuição de cargas, aumentando a estabilidade e a resistência 
a rotação7. Por outro lado, perdas acentuadas de estrutura coronária 
ou ausência da mesma indicam a colocação de retentores intrarradi-
culares metálico-fundidos ou à base de compostos resinosos. Relata-se 
que pinos intracanais metálicos podem comprometer a longevidade dos 
dentes tratados endodonticamente, predispondo-os a fraturas radicu-
lares devido à diferença no módulo de elasticidade entre o metal e a 
dentina1,4. Entretanto, estudos clínicos recentes demonstraram que a 
sobrevivência da restauração não está relacionada ao tipo de pino em-
pregado em sua reabilitação27, mas que a escolha do pino depende do 
planejamento da reabilitação que será realizada para aquele elemento 
dental, uma vez que dentes suportados por próteses extensas terão exi-
gências maiores que elementos unitários. Dessa forma, o tipo de pino 
a ser utilizado irá depender do tipo de prótese que será colocada para 
reabilitação daquele elemento, sendo, por exemplo, recomendado os 
pinos cerâmicos ou metálicos com moldagem do canal para os casos em 
que o dente será apoio para reabilitações mais extensas38.
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Técnica para remoção do material obturador 
e inserção do pino
A inserção e adaptação do pino intracanal requer a remoção de par-

te do material obturador (guta-percha e cimento obturador). Essa remo-
ção deve se limitar a conservar no mínimo 4 a 5 mm de material obtura-
dor na porção apical da raiz, de forma a não comprometer o selamento 
apical, que abriga a região mais crítica do canal radicular. Instrumentos 
rotatórios, alargadores Gates-Gliden e Largo ou ainda instrumentos 
aquecidos podem ser utilizados nessa etapa. Sua escolha e emprego 
devem visar o mínimo desgaste adicional de estrutura dental. O pino 
deve ser confeccionado no formato e tamanho do espaço livre deixado 
pela remoção do material obturador19. O núcleo deve atuar prevenindo 
a sobrecarga de forças sobre o pino no sentido apical. Por último, a 
coroa deve apresentar um efeito férula (1,5 mm a 2 mm), que consiste 
na extensão do preparo no sentido apical para criar uma borda voltada 
para a superfície externa, minimizando o efeito de cunha, que poderia 
aumentar o risco de fraturas verticais na raiz8. Incisivos e pré-molares 
unirradiculares apresentam o mesmo protocolo de inserção e confecção 
do retentor intrarradicular. Pré-molares birradiculares e molares superio-
res devem receber o pino de preferência na raiz palatina e, nos molares 
inferiores, a escolha geralmente será a raiz distal6.

Um fator importante para garantir o sucesso dessa reabilitação refe-
re-se ao comprimento do pino no interior da raiz. Em regra geral, reco-
menda-se que o comprimento do pino no interior da raiz apresente pelo 
menos o mesmo comprimento da coroa clínica do dente para que haja 
uma ótima distribuição das tensões32. Os primeiros estudos já relatavam 
que pinos mais longos apresentavam maior retenção e maior taxa de 
sucesso29. Além disso, observaram que pinos com tamanho igual ao da 
coroa clínica do dente demonstravam uma taxa de insucesso de apenas 
2,5%. Entretanto, se o comprimento do pino fosse reduzido para um 
quarto do tamanho da coroa clínica, essa taxa de insucesso aumentava 
dez vezes (25%). Já os pinos extremamente curtos com comprimento 
restrito ao terço cervical da raiz podem apresentar maior propensão a 
fraturas verticais9. Outro fator etiológico de falhas na reabilitação com 
pinos está relacionado à forma de cimentação da coroa com efeito de 
férula34. Isso acontece quando as margem da coroa e do núcleo estão 
posicionadas no mesmo nível cervical, fazendo com que a retenção da 
coroa dependa inteiramente da retenção do pino, o que aumenta a 
probabilidade de deslocamento.
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CONSIDERAÇÃO FINAL 
Dentes tratados endodonticamente podem ser reabilitados e voltar 

a exercer seu papel na cavidade oral de maneira semelhante aos dentes 
vitais. Entretanto, as particularidades estruturais da dentina e as carac-
terísticas de cada material e técnica restauradora devem ser planejados 
conjuntamente para elevar a longevidade do dente na cavidade bucal e 
garantir qualidade de vida ao paciente. 
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INTRODUÇÃO
O retratamento endodôntico tem sido praticado de forma rotineira 

na Endodontia, visando à resolução de falhas nas terapias prévias2. Isso 
pode acontecer em decorrência não somente da inadequada desinfec-
ção do sistema de canais radiculares, como também pela sua reinfecção 
em função da infiltração coronária e/ou apical2,5,13. 

Diante do grande número de materiais disponíveis para promover a 
obturação do sistema de canais radiculares, muito se tem investigado 
quanto às suas reais finalidades de selamento e respeito aos tecidos 
periapicais e perirradiculares. Em busca do selamento ideal muitos ma-
teriais já foram utilizados, não só em sua forma pura, como também em 
associações, como por exemplo cones de guta-percha e cimento, cones 
de prata e cimento ou apenas a pasta ou o cimento2. Na atualidade, 
a guta-percha associada ao cimento refere-se à composição mais em-
pregada na obturação dos canais radiculares, não só por promover um 
adequado selamento, como também pela sua fácil remoção do interior 
desses canais quando necessário3.

Os materiais obturadores podem ser removidos por meios térmicos, 
químicos, mecânicos, ou pela combinação dos mesmos3,12,13. Devido ao 
risco do uso de métodos puramente mecânicos de remoção – podendo 
provocar perfurações, fraturas e alterações na forma original do canal –, 
esses são, normalmente, associados ao uso de métodos químicos, por 
meio do uso de solventes.

Embora os métodos químicos de desobturação dos canais radicula-
res sejam de grande valia, possibilitando a realização do retratamento 
dos sistemas de canais, as substâncias mais efetivas para esse papel são 
também tóxicas e perigosas2. Dentre os solventes disponíveis comercial-
mente com ação comprovada sobre a guta-percha encontram-se o clo-
rofórmio, o óleo de laranja, o xilol e o eucaliptol, sendo os dois últimos 
os mais utilizados11. O clorofórmio não tem sido mais empregado devido 
a sua elevada toxicidade e ao potencial carcinogênico tanto ao paciente 
quanto à equipe odontológica2,3.

Considerando a relevância de uma correta e segura execução clínica 
dos retratamentos endodônticos, o presente estudo revisou a literatura 
referente aos principais solventes de guta-percha utilizados durante o re-
tratamento endodôntico com relação à sua efetividade e citotoxicidade 
para, dessa forma, direcionar a tomada de decisão do clínico sobre a op-
ção mais adequada e segura para o paciente e equipe odontológica. 
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REVISÃO DE LITERATURA
Rehman et al. (2013)7 compararam a eficácia de remoção da guta-per-

cha por meio de um método químico simples utilizando dois solventes dife-
rentes. Este estudo in vitro utilizou 27 molares humanos extraídos divididos 
em dois grupos (óleo de laranja e clorofórmio). Os dentes foram preparados 
manualmente e obturados com guta-percha e cimento à base de hidróxido 
de cálcio. Em seguida, um dos dois solventes foi aplicado sobre a obturação. 
A avaliação envolveu radiografias para visualização da guta -percha e do 
cimento remanescentes. Concluíram que não houve diferença estatistica-
mente significante entre o óleo de laranja e o clorofórmio.  

Mushtaq et al. (2012)5 compararam a capacidade solvente do xilol, do 
tetracloroetileno e do óleo de laranja sobre os cimentos endodônticos AH 
Plus® (à base de resina amino-epóxica), Apexit Plus® (à base de hidróxido de 
cálcio) e Endoflas FS® (à base de óxido de zinco e eugenol). Moldes de aço 
inoxidável de 8 mm de diâmetro e 2 mm de espessura foram utilizados para 
confeccionar os espécimes dos cimentos. Os espécimes de cada cimento 
foram imersos em 20 mL de cada solvente por 10 min. Após, foi mensurada 
a diferença de peso entre o cimento original e o residual. Observaram que o 
xilol apresentou o melhor poder de dissolução sobre o cimento AH Plus®, se-
guido pelo óleo de laranja e tetracloroetileno. Além disso, o xilol apresentou 
maior poder de dissolução sobre o Apexit Plus® em relação aos outros sol-
ventes; e o tetracloroetileno demonstrou melhor poder de dissolução sobre 
o cimento Endoflas FS®, seguido do óleo de laranja e xilol.

Rubino et al. (2012)9 avaliaram a efetividade de quatro solventes 
(clorofórmio, eucaliptol, óleo de laranja e xilol) em dissolver a guta-percha e 
o Resilon® em dois períodos de tempo (5 e 15 min). Assim, oitenta pastilhas 
de guta-percha e igual quantidade de Resilon® foram imersas nos solventes 
estudados (n=20 para cada solvente) nos tempos de 5 e 15 min (n=10 para 
cada intervalo de tempo). Ao final dos tempos experimentais foram aferidas 
as diferenças entre os pesos iniciais e finais de cada pastilha. Os autores 
demonstraram que independente do período de contato, houve maior 
dissolução da guta-percha e Resilon® em ordem decrescente pelas seguintes 
substâncias: clorofórmio, óleo de casca de laranja, eucaliptol e xilol.

Kaled et al. (2011)1 compararam a capacidade de remoção da obtu-
ração dos canais radiculares por meio de três métodos. Trinta caninos 
humanos extraídos foram instrumentados e obturados com cones de 
guta-percha e cimento Endofill®. Após a conferência radiográfica da ob-
turação, os dentes foram divididos em três grupos, de acordo com o 
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método de remoção empregado: 
• Grupo I – alargadores Gates-Glidden associadas à lima Flexofile 
solvente; 
• Grupo II – sistema rotatório Profile.04; e 
• Grupo III – alargadores Gates-Glidden associados ao sistema 
Profile e solvente. 

Ao final, todos os dentes foram radiografados. As radiografias antes 
e após a desobturação foram digitalizadas e o software AutoCAD foi 
utilizado para delimitar e quantificar as áreas do canal com material 
obturador remanescente. Os autores observaram que nenhuma técnica 
foi capaz de remover completamente o material obturador dos canais 
radiculares e que, no terço apical, independente da técnica, os dentes 
apresentaram uma maior quantidade de resíduos após a desobturação.

Tanomaru Filho et al. (2009)13 avaliaram a eficiência de diferentes 
tipos de solventes (comerciais e formulados com a finalidade específica 
de atuação sobre cimentos) sobre cimentos endodônticos comerciais. 
Para a análise da ação solvente sobre os cimentos foram confeccionados 
sete corpos de prova de 10 mm de diâmetro por 1 mm de espessura 
para cada um dos cinco cimentos endodônticos (Acroseal®, AH Plus®, 
Epiphany®, Endomethasone N®, Sealer 26®) e quatro solventes (Citrol, 
Eucaliptol, Xilol e Tetracloroetileno) avaliados. Os autores observaram 
que, de uma forma geral, os solventes apresentaram baixa dissolução 
sobre os cimentos endodônticos. Apenas o cimento à base de óxido de 
zinco e eugenol Endomethasone N® apresentou maior dissolução frente 
aos solventes avaliados, com maior ação do xilol seguido pelo tetraclo-
roetileno.

Scelza et al. (2008)10 avaliaram, por meio da microscopia eletrônica 
de varredura, a eficácia do clorofórmio, óleo de laranja e eucaliptol na 
remoção do material obturador dos túbulos dentinários durante o re-
tratamento endodôntico. Para isso, os autores selecionaram 40 caninos 
humanos superiores do banco de dentes da Universidade Federal Flumi-
nense. Esses dentes foram seccionados para obtenção de fragmentos 
padronizados de raiz com comprimento de 21 mm. Os espécimes fo-
ram instrumentados e obturados com guta-percha e cimento Endofill®. 
Na entrada de cada conduto obturado foi criado um reservatório para 
colocação dos solventes para a desobturação. Os autores observaram 
que não houve diferença estatisticamente significante na eficiência dos 
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solventes avaliados.
Limonge et al. (2007)2 realizaram uma análise comparativa da atua-

ção do eucaliptol e do óleo de laranja na desobturação de canais radi-
culares, com objetivo de encontrar um solvente que remova de forma 
eficiente e segura os materiais obturadores, sem interferir nas respos-
tas dos tecidos periapicais. Foram utilizados dezoito caninos superiores 
extraídos por doença periodontal. Após a extração, os dentes foram 
acondicionados em recipientes contendo hipoclorito a 1%, e em se-
guida preparados e obturados com cimento à base de gesso (Cavit®). 
As amostras foram divididas em dois grupos de nove dentes cada e 
permaneceram obturadas por um período de quatro meses. Passados 
quatro meses, as desobturações foram realizadas de acordo com os se-
guintes grupos: o grupo I foi tratado com óleo de laranja, e o grupo II 
com eucaliptol. Observou-se que não houve diferença estatisticamente 
significante entre o óleo de laranja e o eucaliptol, podendo o óleo de 
laranja ser considerada uma alternativa no processo de desobturação de 
canais radiculares.

Magalhães et al. (2007)3 estudaram a eficiência de dissolução de 
diferentes solventes de guta-percha em três intervalos de tempo. Para o 
experimento utilizaram 150 discos de guta-percha de 8 mm de diâmetro 
e 2 mm de espessura. Os espécimes foram separados em cinco grupos 
(n=30) de acordo com o solvente empregado (clorofórmio, xilol, eucalip-
tol e óleo de laranja) e a água destilada (controle negativo) nos tempos 
de 2, 5 e 10 min. Os autores observaram que o xilol apresentou a melhor 
capacidade de solvência, entretanto sua ação não diferiu da observada 
nos grupos clorofórmio, eucaliptol e óleo de laranja.

Martos et al. (2006)4 realizaram um estudo com o objetivo de avaliar 
a solubilidade de quatro cimento endodônticos em três solventes orgâ-
nicos usados em Endodontia. A solubilidade dos cimentos Sealer 26®, 
RoekoSeal®, Endofill® e Intrafill® foi testada em eucaliptol, xilol, óleo de 
laranja e água destilada. Oitenta amostras de cada material foram ma-
nipuladas, de acordo com as orientações do fabricante, e distribuídas 
para entrar em contato com um dos quatro solventes por 2 a 10 min. 
De acordo com os resultados, os autores concluíram que o xilol e o óleo 
de laranja apresentaram melhor efeito solvente com ação similar; e o 
eucaliptol mostrou-se superior somente quando comparado à água des-
tilada.  De uma forma geral, o Endofill® e o Sealer 26® não mostraram 
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diferenças significantes de solubilidade nos testes de imersão realizados, 
enquanto que o RoekoSeal® e o Intrafill® demonstraram uma solubilida-
de muito mais pronunciada com 10 min. 

Ribeiro et al. (2006)8 pesquisaram o efeito citotóxico e genotóxico 
associado à exposição ao clorofórmio e eucaliptol em células de linfo-
ma de murino in vitro pelo teste de células individualizadas (teste do 
cometa) e pelo teste do azul de tripan, respectivamente. Os autores 
concluíram, que embora o clorofórmio e o eucaliptol sejam fortemente 
citotóxicos, não demonstraram ser o fator determinante e/ou agravante 
de danos ao DNA de células de mamíferos.

Tanomaru Filho et al. (2006) avaliaram a capacidade solvente do eu-
caliptol e xilol sobre cinco cimentos obturadores (AH Plus®, Intrafill®, 
Roeko Seal®, Epiphany® e Endorez®). Para isso, foram confeccionados 
corpos de prova circulares com 10 mm de diâmetro e 1 mm de espes-
sura para cada cimento, os quais foram mantidos em estufa a 37ºC por 
48 horas e depois divididos em quatro partes. Em seguida, os corpos 
de prova foram imersos por 10 min nas soluções solventes avaliadas 
(eucaliptol e xilol). De acordo com os dados obtidos pôde-se concluir 
que, de um modo geral, houve uma pequena ação dos solventes sobre 
os cimentos endodônticos avaliados, sendo necessário, portanto, uma 
ação conjunta dos instrumentos endodônticos.

Vajrabhaya et al. (2004)14 promoveram um estudo com o objetivo 
de comparar a toxicidade do clorofórmio e de um solvente de guta per-
cha à base de d-limonese. Os solventes foram diluídos às concentrações 
de 1:100, 1:400 e 1:800. Os resultados indicaram que ambos solven-
tes apresentaram os mesmos níveis de toxicidade às concentrações de 
1:100 e 1:400, e que o solvente à base de d-limonese se mostrou menos 
tóxico que o clorofórmio na concentração de 1:800. Os autores conclu-
íram que o solvente de d-limonese não pode ser considerado menos 
tóxico que o clorofórmio nas células alvo, pois as concentrações testadas 
apresentam-se inferiores às empregadas durante os procedimentos clí-
nicos de dissolução de guta-percha. 

Oyama et al. (2002)6 avaliaram a efetividade de cinco solventes (xi-
lol, eucaliptol, halotano, clorofórmio e óleo de laranja) sobre o amo-
lecimento da guta-percha em canais radiculares simulados. Uma gota 
de solvente foi colocada dentro de um reservatório confeccionado para 
simular a anatomia dos canais radiculares, sendo cada canal previamen-
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te instrumentado e obturado com guta-percha e cimento N-Rickert®. 
Após 5 minutos, o amolecimento da guta-percha foi avaliado para cada 
solvente por meio da inserção de um espaçador, o qual estava sob a 
aplicação de uma força direcionada a alcançar uma profundidade de 5 
mm. Os autores concluíram que o xilol e o óleo de laranja apresentaram 
melhor capacidade solvente que os demais.

Schäfer; Zandbiglari (2002)11 investigaram a ação do clorofórmio e 
do eucaliptol sobre oito cimentos endodônticos. Amostras padroniza-
das de cimentos à base de resina epóxica, de silicone, de hidróxido de 
cálcio, de óxido de zinco e eugenol, de ionômero de vidro e de polyke-
tone foram confeccionadas e imersas em clorofórmio e eucaliptol por 
30 seg, 1 min, 2 min, 5 min, 10 min, e 20 min. Dentro das limitações 
das condições experimentais concluiu-se que, com exceção do cimento 
à base de silicone, todos os cimentos apresentaram maior solubilidade 
no clorofórmio do que no eucaliptol. Além disso, o cimento à base de 
resina epóxica apresentou-se mais solúvel no clorofórmio; e os cimentos 
à base de hidróxido de cálcio e óxido de zinco e eugenol foram os mais 
solúveis em eucaliptol. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar das altas taxas de sucesso nas terapias endodônticas, ainda 

existem situações em que o retratamento do sistema de canais radicula-
res se faz necessário. Considerando a relevância clinica e biológica dos 
insucessos endodônticos, torna-se importante uma maior compreensão 
a respeito do desempenho dos auxiliares químicos na desobturação (sol-
ventes) dos materiais obturadores.

A guta-percha associada a uma variedade de cimentos endodônticos 
são os materiais obturadores mais comumente utilizados na terapia en-
dodôntica, podendo na maioria das situações serem removidos dos ca-
nais radiculares sem maiores dificuldades. Entretanto, alguns cimentos 
endodônticos apresentam uma maior resistência à completa dissolução. 
Dessa forma, a escolha e a forma de emprego do solvente auxiliar no 
processo de desobturação devem ser criteriosas quanto à sua efetivida-
de e segurança, visto que o potencial citotóxico dessas substâncias sobre 
os tecidos periapicais pode lesionar e interferir no processo de reparo 
desses tecidos.

Avaliação da efetividade e citotoxicidade dos solventes de guta-percha – revisão de literatura
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Os vários estudos descritos têm demonstrado que, apesar do clo-
rofórmio e do xilol apresentarem eficiência comprovada no tocante à 
dissolução dos materiais obturadores, seu uso tem sido desencorajado 
devido ao potencial citotóxico. O eucaliptol, apesar de não apresentar 
efeitos deletérios, tem poder de dissolução muito lento, necessitando 
ser aquecido para aumentar sua ação, o que demanda um maior tem-
po de trabalho. A turpentina, além de ser citotóxica, não se mostrou 
eficiente quanto ao poder de solvência. O halotano vem apresentando 
bons resultados, mas requer uso cauteloso durante a sua aplicação. Por 
último, o óleo de laranja tem-se demonstrado um excelente auxiliar e 
com bom poder de solvência, sendo o mais recomendado atualmente. 

Diante da literatura vigente, observa-se que o potencial carcinogêni-
co do clorofórmio contraindica sua utilização, fazendo com que o clíni-
co busque alternativas mais seguras na terapia de retratamento, dentre 
elas destacam-se o xilol, o halotano, o óleo de laranja e o eucaliptol. 
Embora uma variedade de estudos tenham demonstrado bons resulta-
dos quanto à sua eficiência, ainda existem divergências e dúvidas com 
relação aos resultados das pesquisas, o que estimula a necessidade de 
mais estudos, buscando sempre minimizar os riscos e maximizar os be-
nefícios aos pacientes.
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INTRODUÇÃO
A relação paciente e cirurgião-dentista, até os anos 1990, se estabe-

lecia por meio de um vínculo mais estreito, no qual o paciente e toda sua 
família confiavam no profissional, e isto era fundamental na escolha do 
mesmo10. Hoje, com os convênios, com as empresas/clínicas e com a mas-
sificação dos serviços de saúde, os profissionais passaram a atender mais 
pacientes em um menor tempo, deixando de lado o vínculo afetivo com o 
seu paciente e passando a ter uma relação mais comercial11.

Após a promulgação da lei 8.078/90 de 11 de setembro de 1990, 
conhecida como Código de Defesa do Consumidor3, o cirurgião-dentista 
que causar dano ao cliente comete um ato ilícito e fica obrigado a repará-
-lo, apresentando assim uma responsabilidade subjetiva8. 

Com a proliferação do número de faculdades de Odontologia, cres-
cem ainda mais o número de profissionais na área, levando os recém-for-
mados a trabalharem nas clínicas ditas “clínicas odontológicas popula-
res”, as quais, na maioria das vezes, não oferecem condições de trabalho 
adequadas. Com tempo limitado, alta produtividade, pouco diálogo entre 
cirurgião-dentista e paciente, o profissional deixa às vezes de esclarecer 
todas as dúvidas dos pacientes, podendo levá-lo a um conflito litigioso11. 

O cirurgião-dentista pode ser processado civilmente em várias áreas 
de sua atuação profissional8. A responsabilidade civil é a obrigação que 
o apelante (cirurgião-dentista) tem para reparar e ressarcir os danos e 
prejuízos feitos injustamente ao apelado (paciente)13. Sua caracterização 
consiste na existência do erro cometido pelo “Agente” – profissional (que 
deve estar devidamente inscrito no Conselho Regional de sua profissão). 
A responsabilidade civil pode vir ligada a diversos fatores, e destacam-se 
entre eles descumprimento obrigacional, a desobediência de uma regra 
contratual, ou o fato de não respeitar o preceito normativo que regula a 
vida em sociedade11. Um dos fatores de grande importância para a carac-
terização da responsabilidade profissional do cirurgião-dentista consiste 
na relação entre o ato do profissional e o dano causado ao paciente10.

A responsabilidade civil na Odontologia se caracteriza como contratu-
al ou extracontratual, objetiva ou subjetiva, no qual depende basicamente 
da comprovação da existência de um dano11. O artigo 186 do Código Civil 
é explícito: “Aquele que, por ação ou omissão voluntária, negligência ou 
imprudência, violar direito e causar dano a outrem, ainda que exclusiva-
mente moral, comete ato ilícito”4. O prontuário odontológico feito de 
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forma completa e organizado é a forma que o cirurgião-dentista tem de 
minimizar, ou até evitar, processos. É no prontuário que o profissional 
registra, de forma detalhada, todas as informações do paciente, devendo 
conter a assinatura do mesmo para consentir2.

O tipo de obrigação civil é uma forma de nominar a responsabilidade 
do profissional. Se ela for subjetiva a obrigação é dita de meio, ou seja, o 
profissional tem que demonstrar que utilizou de todo um conhecimento 
literário e técnico de maneira adequada. Em contrapartida, a responsabili-
dade é objetiva quando a obrigação é de resultado, ou seja, o profissional 
se dispõe a fornecer um resultado esperado para o paciente (a culpa é 
presumida)12,14.

Diante do contexto, foi realizada uma revisão da literatura com o ob-
jetivo de fazer uma análise da responsabilidade civil do cirurgião-dentista.

REVISÃO DE LITERATURA
Com a finalidade de apresentar a revisão da literatura de maneira 

didática, permitindo uma visualização mais clara e objetiva dos temas 
estudados, esta foi distribuída cronologicamente.

Melani et al. (2006)9 analisaram as implicações da relação entre pro-
fissional e paciente durante o tratamento ortodôntico de acordo com 
os aspectos legais. Essa questão foi analisada por meio de questionários 
enviados para 10 ortodontistas registrados no Conselho Regional de 
Odontologia do Paraná (CRO-PR) contendo 25 perguntas, e 100 ques-
tionários para seus respectivos pacientes com 15 perguntas. Ao serem 
questionados sobre o que acham mais importante no tratamento orto-
dôntico, 10% dos profissionais responderam melhorar apenas a estéti-
ca, 90% responderam melhorar estética e função. A mesma pergunta 
foi feita em relação ao que os profissionais acham ser o mais impor-
tante para os pacientes: 40% dos profissionais acham que é melhorar 
a estética. Já 60% dos profissionais acreditam que melhorar estética e 
função juntos é o mais importante no tratamento. Foi possível observar 
que 30% dos profissionais afirmaram que não realizam nenhum tipo 
de contrato com o paciente e que 50% fornecem esclarecimentos so-
bre execução e riscos de forma verbal. Para 90% dos profissionais, res-
ponsabilidade profissional significa dar informações sobre custo, tempo, 
prazo e objetivos do tratamento e possuir uma ficha clínica com evolu-
ção do tratamento em seu prontuário. Metade dos ortodontistas (50%) 
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afirma que a capacidade técnica é o mais importante para o paciente, 
sendo que 59% dos pacientes acharam o mesmo. Todos os ortodon-
tistas possuem documentação ortodôntica básica no seu prontuário e 
60% afirmam que a documentação ortodôntica completa é importante 
na defesa do profissional em um processo civil. Ao iniciar o tratamento, 
91% dos pacientes afirmaram ter oportunidade de falar a causa que os 
levaram a procurar o tratamento, 53% deles no total eram do gênero 
feminino. É preciso que os ortodontistas se conscientizem da necessida-
de de solicitar uma documentação ortodôntica completa com evolução 
do tratamento e contrato assinado pelo paciente, tendo os mesmos que 
fornecer informações claras sobre todo tratamento aos seus pacientes.

Soares et al. (2007)14 analisaram a opinião dos especialistas em Orto-
dontia brasileiros sobre algumas questões profissional/paciente, levando 
em consideração a importância dessa relação, a natureza da obrigação 
do ortodontista e a transmissão de informações para o paciente sobre a 
evolução do tratamento. Tratou-se de um estudo que utilizou de ques-
tionários enviados para todos os ortodontistas brasileiros legalmente 
escritos no Conselho Federal de Odontologia. Dos 5.532 questionários 
enviados para os profissionais, 1.469 foram respondidos e devolvidos 
(27,43%). Apurou-se que 1.277 ortodontistas (86,93%) consideram im-
portante um bom relacionamento profissional/paciente e 140 (9,53%) 
acreditam que não é necessário haver um bom relacionamento. Sobre a 
obrigação do cirurgião-dentista, 521 profissionais (35,47%) acreditam 
ser “obrigação de resultado”; 519 (35,33%) acreditam ser “obrigação 
de meio”; 293 (19,95%) afirmam desconhecer essas terminologias; e 
136 (9,26%) anularam o questionamento ou deixaram em branco. Em 
relação às informações dadas ao paciente sobre o risco do tratamento, 
930 profissionais (63,31%) orientam de forma oral e escrita, 63 (4,29%) 
orientam de forma escrita. Concluem que a minoria dos profissionais 
(n=308; 20,97%) acredita que a obrigação do ortodontista é de meio, 
e orienta seus pacientes sobre os riscos que o tratamento ortodôntico 
pode causar. 

Garbin et al. (2009)5 analisaram a opinião de advogados da cidade 
de Araçatuba/SP, sobre a responsabilidade profissional do cirurgião-
-dentista (CD). Tratou-se de um estudo transversal, usando um questio-
nário com 25 perguntas relacionadas à responsabilidade do cirurgião-
-dentista que foram enviados para advogados da cidade de Araçatuba, 
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inscritos na Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) da referida cidade. 
Dos 318 questionários enviados apenas 151 foram respondidos. Destes, 
78,5% dos advogados consideram que a obrigação assumida pelo ci-
rurgião-dentista é como de meio ou resultado, 19,4% acreditam que a 
obrigação é de resultado, 1,4% acreditam que a obrigação é de meio, 
e 0,7% não souberam responder. No que se diz respeito à primeira 
consulta com o paciente, 35,9% dos advogados acreditam que o profis-
sional tem que ser mais detalhista quando for explicar o procedimento 
que será feito no paciente, 51,7% acreditam que o profissional tem 
que garantir sucesso no resultado e 12,4% acreditam que os mesmos 
não tem obrigação de garantir sucesso ao final do tratamento. Ainda 
afirmam que 61,3% dos advogados acreditam que o cirurgião-dentista 
não possui documentação necessária para se proteger de um proces-
so e 38,7% dos advogados acreditam que as documentações podem 
ajudar em uma jurisprudência. Os advogados afirmam que os motivos 
que levam os pacientes a processarem esses profissionais são: se sentir 
enganado pelo CD (47,2%); insucesso do tratamento (29,6%); falta de 
informação sobre o tratamento (28,2%); pela falta de confiança (8,5%); 
má fé do paciente (3,5%); e por outros motivos (14,1%). Para os mes-
mos, o que poderia evitar esses processos é: satisfação do paciente com 
o tratamento (60,8%); informação adequada do tratamento (51,0%); 
bom relacionamento com o paciente (43,4%); contrato de acordo com 
a legislação (33,6%); uma completa documentação (25,9%); e outros 
motivos (10,5%). Os autores afirmam que o profissional deve procurar 
se proteger mais, guardando documentação necessária, procurando ter 
um relacionamento agradável com o paciente e explicando todo o pro-
cedimento feito para evitar processos no futuro.

Malacarne e Silva (2010)7 avaliaram as decisões dos tribunais do sul 
do Brasil que envolviam profissionais da área da saúde a fim de analisar 
a maneira em que o poder judiciário está julgando quanto à natureza de 
obrigação em relação à responsabilidade civil. Tratou-se de um estudo 
descritivo de método observacional analítico longitudinal de modo re-
trospectivo sobre 61 jurisprudências levantadas de forma aleatória nos 
tribunais de cada região. Foi possível observar que, desse total, 54 eram 
de Medicina, ficando a cirurgia geral, a clínica geral e a cirurgia plástica 
com a maioria das ocorrências, com um número de 21, 18 e 13 respec-
tivamente. A maioria das jurisprudências de Medicina foi julgada impro-
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cedente e como obrigação de meio. Em relação à Odontologia, foram 
encontradas somente sete jurisprudências, no qual a maioria foi julgada 
procedente e como obrigação de meio. Concluíram que o acordo fei-
to entre as partes é predominante na hora de estabelecer a obrigação 
profissional. Algumas especialidades foram julgadas, em sua maioria, 
como resultado – como é o caso da cirurgia plástica. Afirmaram ainda 
ser necessária por parte dos profissionais e clínicas uma adequação jurí-
dico-administrativa como prevenção de litígios. 

Martins Filho et al. (2010)8 revisaram a literatura e discorreram so-
bre a responsabilidade civil do cirurgião-dentista (CD) especializado em 
Dentística. Versaram sobre a responsabilidade profissional do CD nas es-
feras civil, penal e administrativa. Os autores ressaltam que a estética na 
Odontologia assume uma responsabilidade jurisprudencial objetiva, que 
exclui a prova da culpa para obrigar o CD a ressarcir os danos. Afirmam 
que nessa profissão a obrigação de resultado predomina, e que para evi-
tar confronto judicial é necessário que o CD crie uma relação amigável 
com seu paciente. Além disso, cita cinco itens para materializar a res-
ponsabilidade do CD, sendo eles: o CD deve ser legalmente habilitado; 
obedecer às normas e dispositivos específicos da sua profissão; ausência 
de dolo; existência de dano; relação ou nexo entre a causa e efeito. 
Os autores classificam os procedimentos da especialidade de Dentística 
quanto a sua obrigação, onde faceta estética, prótese fixa e restauração 
de resina são designadas como obrigação de resultado; em contraparti-
da, o selante, a pulpotomia e o tratamento expectante como obrigação 
de meio. Clareamento a laser, clareamento caseiro e clareamento não 
vital têm obrigação de meio e resultado. Citam existir 10 itens bastante 
importantes que, quando seguidos, ajudam na prática profissional: 1) 
criar uma boa relação com o paciente; 2) manter todas as informações 
dos pacientes organizadas; 3) fazer uma anamnese detalhada; 4) ter um 
prontuário de evolução do tratamento; 5) ter cópia de todos os exames 
e receituário médico que foram fornecidos ao paciente com letra legível; 
6) explicar todos os procedimentos feitos ao paciente; 7) planejar com 
cuidado o passo a passo do plano de tratamento do paciente; 8) se 
manter atualizado na sua área de atuação; 9) conferir todos os materiais 
a serem utilizados antes de começar o tratamento, e; 10) em caso de 
dúvida, pedir uma opinião para algum colega de profissão.

Lima et al. (2012)6 fizeram um levantamento das jurisprudências re-
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gidas pelos pacientes contra os cirurgiões-dentistas nos estados brasi-
leiros de acordo com sua responsabilidade civil no período de 2006 a 
2011. Tratou-se de uma análise quantitativa de modo indutivo de ob-
servação indireta, feita por meio dos sites dos tribunais brasileiros no 
campo relacionado à pesquisa de jurisprudências no período de janeiro 
de 2006 a agosto de 2011. Para complemento de análise uma pesquisa 
foi feita no site do Conselho Federal de Odontologia (CFO) de todos os 
estados para analisar o número de profissionais registrado no mesmo, 
assim como uma pesquisa do número de profissionais por especialida-
des. Foram encontradas 1.046 jurisprudências, dessas a maior (n=374; 
35,76%) parte encontra-se no estado de São Paulo, seguido do Rio de 
Janeiro (n=331; 31,64%) e Minas Gerais (n=94; 8,99%). Sobre a relação 
existente entre cirurgião-dentista e paciente (contratual e extracontratu-
al),em  96,51% dos casos não continham ementa, sendo assim não foi 
possível fazer a análise, 3,49% tiveram um contrato e 0,09% tiveram 
um acordo extracontratual. Sobre o tipo de obrigação assumida pelos 
cirurgiões-dentistas, 77,57% não foram citadas, 9,51% foram defini-
das como obrigação de resultado e 4,19% de meio. De acordo com a 
responsabilidade, 70,33% não foram classificadas, 14,31% foram de-
finidas como subjetiva, 6,37% como objetiva e em 0,26% havia carac-
terísticas de ambas. De acordo com as especialidades, as mais citadas 
nas jurisprudências foram: Implantodontia (11,53%), Prótese (9,3%), 
Ortodontia (9,2%) e Cirurgia (8,41%). Embora São Paulo tenha o maior 
número de processos julgados, de acordo com a coeficiência processual 
ele perde para o Rio de Janeiro (11,75%), Distrito Federal (6,81%) e Rio 
Grande do Sul (5,49%), porém ganha de Sergipe (4,56%). No total das 
jurisprudências, obteve-se que a maioria é interpretada como subjetiva, 
de origem contratual e de obrigação de resultado.  

Barbosa et al. (2013)1 avaliaram as decisões dos tribunais em relação 
a responsabilidade civil do especialista em Ortodontia, além de verificar 
o perfil do apelante (paciente) e do apelado (cirurgião-dentista). Avalia-
ram o tipo de obrigação, se de meio (o profissional tem que demonstrar 
que usou todo seu conhecimento científico e técnicas adequadas para 
chegar a um resultado) ou de resultado (o profissional tem a culpa pre-
sumida, tendo que mostrar o resultado esperado). Trata-se de um estu-
do observacional analítico envolvendo tratamentos ortodônticos que foi 
realizado por meio de um levantamento nos site dos tribunais de justiça 
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no espaço dedicado à pesquisa livre, com a palavra-chave “ortodon-
tia”, de cada unidade da federação. Foram analisadas 60 jurisprudências 
com decisão final em grau recursal de pacientes contra cirurgiões-den-
tistas ou clínicas. Os resultados mostraram que a região sudeste possui 
a maior concentração de processos do Brasil (45%, n=27), seguido da 
região sul (33,33%, n=20), da centro-oeste (11,67%, n=7) e nordeste 
(10%, n=6). Sessenta e seis por cento dos processos foram improce-
dentes. A região centro-oeste obteve maior número de processos julga-
dos improcedentes, já na região nordeste a sua maioria foi procedente. 
A maioria dos apelantes é do gênero feminino (81%, n=49), seguido 
de homens (17%, n=10) e apenas um casal (2%). Os tribunais julgam 
como obrigação de meio a maioria das jurisprudências em Ortodontia. 
Quando essas têm como obrigação de resultado tende a ser procedente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A responsabilidade civil surge quando, no exercício da sua profissão, 

por conduta culposa, se causa prejuízo à outra pessoa. Para precaver-
-se das ações cíveis o cirurgião-dentista deve manter a documentação 
do paciente completa e atualizada, e estabelecer um contrato expresso 
com o paciente a fim de reverter a intenção processual, ou seja, de re-
sultado para meio.

O cirurgião-dentista é considerado um oferecedor de serviços, e por 
isso responde diante do Código de Defesa do Consumidor. O profissio-
nal tem o dever de fornecer todas as informações necessárias de todo 
o tratamento ao paciente, para que haja um bom relacionamento entre 
ambos, sendo este o principal fator do sucesso odontológico. 
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INTRODUÇÃO
O conhecimento da cárie dental difere atualmente de algumas 

décadas atrás. A preocupação não deve ser somente em restaurar, mas 
em manter os dentes para toda a vida. A Odontologia Minimamente 
Invasiva (MID – Minimal Intervention Dentistry) é uma resposta à 
tradicional forma cirúrgica de gestão da cárie dentária, que se baseia nos 
conceitos operativos de Black de mais de um século atrás. Essa filosofia 
busca garantir que os dentes sejam mantidos de maneira funcional para 
a vida toda. Este termo, portanto, não se limita à administração de cáries 
dentárias, mas também é aplicável a outras áreas da saúde bucal como 
periodontia, reabilitação oral e cirurgia oral, etc. A MID acredita que é 
possível reduzir a quantidade de corte de tecido dentário sadio quando 
se utiliza materiais adesivos; em relação aos conceitos tradicionais 
restauradores, levou a preparos menores e menos invasivos da cavidade 
e, por conseguinte, restaurações menores10.

O diagnóstico de cárie deve ser feito em dois níveis: individual e 
comunitário. No nível comunitário, o objetivo é melhorar os níveis de 
saúde bucal dessa comunidade7. Para isso é fundamental ter em mãos 
uma ferramenta que auxilia na coleta dos dados de cada indivíduo e 
avaliar as intervenções já realizadas. Em exames epidemiológicos onde 
se utilizava o CPO, eram marcados os dentes cariados, perdidos e 
obturados. Uma pessoa com 4 cáries tinha a mesma avaliação de outra 
pessoa que possuía 4 restaurações, no entanto, não era analisada como 
a saúde bucal se encontrava, pois um paciente com restaurações já é um 
paciente tratado. Para melhorar essa avaliação, foi criado o teste ICDAS, 
no qual é possível relatar se a cárie está somente em esmalte, se atingiu 
a dentina ou em que nível atingiu o esmalte. Após esse teste surgiu 
o ICDAS II para facilitar a comparação com o teste CPO e comparar a 
experiência de cárie que determinada população tinha há duas décadas 
e como está nos dias atuais4.

A análise da presença de cárie individual serve para interpretar a 
condição de saúde bucal encontrada naquele momento e planejar os 
procedimentos de condicionamento e restauração. Para isso é essencial 
que o cirurgião-dentista conheça a etiologia correta da doença cárie 
e todos os procedimentos preventivos e restauradores minimamente 
invasivos. A atuação do cirurgião-dentista deve ser repensada, não se 
deve tratar a cárie da mesma maneira que duas décadas atrás, pois a 
população hoje tem mais acesso à informação e está mais cuidadosa 
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com a sua saúde geral e bucal. Além disso, há inúmeros recursos para 
tratá-la no seu estágio inicial, os quais vamos discorrer adiante.

As características dos tecidos dentais cariados
A lesão de cárie se inicia quando há um desequilíbrio ácido no meio 

bucal. Após a ingestão de alimentos com açúcares, o meio bucal se torna 
ácido. Para equilibrar essa acidez os íons minerais Ca2 e PO4- se deslocam 
do dente para o meio bucal até o pH se tornar equilibrado. Essa saída de 
minerais é chamada de desmineralização. Depois que houve o equilíbrio, 
esses minerais retornam para a superfície do dente, sendo esse processo 
chamado de remineralização. A cárie é o resultado do desequilíbrio 
decorrente de um processo dinâmico de perda e ganho mineral que 
acontece na interface dente-biofilme, sendo o Streptococcus mutans, 
Streptococcus sobrinus e Lactobacillus casei as pricipais bactérias que 
iniciam a desmineralização. Os ácidos provenientes da fermentação 
bacteriana causam perda mineral. O primeiro estágio da cárie ainda 
é perceptível. Se ainda persistir o processo desiquilibrado de des-re a 
doença cárie avança para a fase onde já é visível microscopicamente, e 
depois para a fase de mancha branca onde já é visível clinicamente, e 
ainda evolui para a formação de cavidade.

A superfície do esmalte apresenta-se com ondulações minúsculas 
que coincidem com as estrias incrementais de Retzius. Na superfície 
“ondulada” do esmalte têm-se inúmeros “poros” ou depressões que se 
comunicam com os espaços existentes entre os cristais que compõem 
os prismas de esmalte. Nos espaços intercristalinos circula o líquido 
adamantino que hidrata os cristais e leva íons da superfície do esmalte 
para o interior do mesmo, promovendo modificações bioquímicas 
estruturais como, por exemplo, a transformação de hidroxiapatita em 
fluorapatita. Por esta razão, pode-se modificar a composição do esmalte 
posicionando-se substâncias químicas em sua superfície, como na 
remineralização. À medida que os ácidos se acumulam entre a placa 
dentobacteriana e o esmalte, eles adentram nos poros e alcançam os 
espaços intercristalinos, tendo início a desmineralização dos cristais, 
promovendo-se alterações na sua forma e organização. Conforme o 
tempo passa e os ácidos continuam sua ação, os espaços intercristalinos 
aumentam seu volume no esmalte. 

Quando a mancha branca se estabelece, significa que os cristais na 
subsuperfície reduziram seu volume e os espaços ou poros intercristalinos 
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aumentaram. Enquanto estes poros mantêm e retêm água ou líquidos 
no seu interior, a mancha branca não se estabelece. Quando estes poros 
ficam maiores, os líquidos escoam e são substituídos por ar. Quando a 
luz passa pelo esmalte com líquidos nos seus poros tem-se o aspecto 
normal do esmalte com o qual estamos habituados. O índice de refração 
da luz na água é igual a 1,33 e no esmalte igual a 1,62, muito próximos 
ou quase iguais, indicando a cor normal do esmalte.

Mas, quando os poros intercristalinos ficam aumentados e o ar os 
ocupa com seu índice de refração da luz igual a 1, a diferença desta 
difração na passagem da luz é muito grande em relação à do esmalte 
e a sua cor nestas condições fica branca, denunciando clinicamente um 
processo de desmineralização do esmalte. Todas essas modificações de 
redução do volume dos cristais e aumentos dos poros no esmalte estão 
ocorrendo abaixo da camada superficial do esmalte: a mancha branca 
ou a cárie de esmalte incipiente ocorre sempre na subsuperfície. 

O esmalte não é transparente, mas é transluzente. Não se assemelha 
ao vidro, mas sim ao acrílico do negatoscópio, ou seja, deixa passar a 
luz, mas modifica a direção dos seus raios. A cor do esmalte advém 
principalmente da dentina. Esta diferença de refração da luz entre o 
esmalte com líquidos ou ar nos seus espaços intercristalinos ou poros 
ajuda-nos a entender também porque nos dentes secos as manchas 
brancas cariosas se acentuam em sua opacidade e tamanho quando 
comparadas aos dentes molhados pela saliva.

A lesão de mancha branca ocorre porque a desmineralização 
progrediu5, se tornou mais profunda, e no momento em que acontece 
a remineralização somente a superfície é remineralizada e não o corpo 
da lesão. Por isso significa que uma lesão de mancha branca é uma 
desmineralização na camada subsuperficial de esmalte. Conforme o 
corpo da lesão vai aumentando sua porosidade pela desmineralização, a 
superfície se quebra e uma cavidade cariosa é obtida.

Se a lesão de cárie chega à dentina, a cárie progride mais rapidamen-
te por haver menor quantidade de mineral em comparação ao esmalte. 
Na região mais superficial, tem-se a dentina decomposta (anteriormente 
denominada “infectada”), onde a estrutura orgânica já está desorgani-
zada, e mais profundamente tem-se a dentina desmineralizada (ante-
riormente denominada “afetada”), onde apresenta somente desmine-
ralização e com menor quantidade de bactérias.
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Prevenção da cárie
Inúmeros recursos estão disponíveis para controlar o aparecimento 

ou progressão da cárie. A presença de flúor no meio bucal deixa as 
estruturas minerais mais resistentes aos ácidos produzidos pelas 
bactérias. Sem o flúor, em pH 5,5 já existe a desmineralização onde 
a hidroxiapatita é liberada ao meio. Quando o flúor está presente, ele 
se une à hidroxiapatita, tornando-a (transformando-a em fluorapatita 
ou apatita fluoretada) fluorapatita que só desmineraliza em pH 4,5, 
portanto, é mais resistente à desmineralização8. 

O uso de fluoretos é principalmente um componente de prevenção 
primário, pois o flúor diminui a desmineralização e tem um efeito de 
prevenir o desenvolvimento de lesões12,16. A remineralização é superficial 
e tem um mecanismo de ação totalmente diferente do infiltrante, que 
sela a subsuperfície15. 

Uma desvantagem do uso do flúor é que requer uma sequência de 
aplicações, idealmente de no mínimo 4 semanas, visto que as aplicações 
devem conter uma baixa concentração de flúor para não causar uma 
rápida precipitação na superfície do esmalte e obturação dos poros na 
superfície que comunicam com o tecido desmineralizado localizado 
abaixo, podendo limitar a remineralização do esmalte desmineralizado15.      

Além do flúor, nos dentifrícios podem ser adicionados aminoácidos 
como a caseína, que contribui ainda mais na remineralização do dente. 
Com a utilização da caseína em pastas dentárias, há maior contato para 
o cálcio, fosfato e fluoreto, produzindo um padrão de desenvolvimento 
da cárie diferenciado10.

Infiltrantes
A utilização de infiltrantes é um novo conceito para tratamento de 

lesões de manchas brancas. Quando se utiliza flúor para remineralização 
de manchas brancas somente a superfície é remineralizada, sendo que 
na subsuperfície, onde há desmineralização formando inúmeros poros 
dentro da estrutura do esmalte, essa remineralização não acontece. O 
princípio do infiltrante é desmineralizar com ácido clorídrico, aplicação 
da resina infiltrativa e fotopolimerização. Por ser bastante fluída, a resina 
infiltrativa penetra no esmalte com porosidades, vedando-os, bloqueia 
a passagem por difusão de ácidos cariogênicos e sela a lesão de cárie, 
deixando-a inativa1.

O entendimento da cárie e os procedimentos minimamente invasivos para preservação dental
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As resinas infiltrantes são consideradas eficazes e promovem 
estabilização mecânica do esmalte desmineralizado13. Elas preservam 
o tecido hígido, promovem a obliteração dos microporos e cavidades, 
minimizam o risco de cáries secundárias, não causam sensibilidade 
pulpar e melhoram a estética12. 

A marca comercial disponível compreende o uso de três substâncias: 
o Icon-Etch®, Icon-Dry® e Icon-Infiltrant®. O Icon-Etch® é responsável 
pelo condicionamento ácido da superfície do dente (Figuras 1 e 
2), sendo composto por ácido clorídrico, pyrogenic silícico ácido e 
substâncias tensoativas1,6. O Icon-Dry® é responsável por auxiliar na 
secagem da superfície do dente, sendo composto por 99% de etanol1,6, 
assim possibilitando o escoamento do Icon-infiltrant® que, por sua vez, é 
composto por metacrilato baseado em matriz de resina, fotoativadores 
e aditivos, sendo o responsável por promover a estabilização mecânica 
do esmalte desmineralizado, preservando tecido hígido e fechando 
todos os poros das cavidades (Figura 3)6,15. 

Figura 1 – Foto inicial de lesão de 
mancha branca com isolamento 
absoluto.

Figura 2 – Secagem com jato de ar 
após aplicação do Icon-dry (ácido 
clorídrico).

Figura 3 – Após aplicação do Icon-
Infiltrant® e fotopolimerização.
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Um problema para a difusão adequada da resina infiltrante no corpo 
da lesão é a camada superficial das lesões cariosas. Esta pode ser uma 
desvantagem desse método porque as lesões cariosas são caracterizadas 
por uma superfície bem mineralizada, principalmente se houve aplicações 
tópicas de flúor, o que pode impedir o correto escoamento do produto2.

No entanto, os infiltrantes são considerados materiais novos, 
apresentando poucos estudos longitudinais, sendo necessários mais 
estudos que comprovem a sua eficácia clínica ao longo do tempo. 
O infiltrante é uma resina composta, e como a resina aplicada dessa 
maneira se comportará ainda é um fato desconhecido.

Selantes 
As superfícies oclusais dos dentes têm sido consideradas as zonas 

mais vulneráveis à cárie dentária. Devido a sua anatomia muito particular, 
apresentam grande variação quanto à forma, sendo geralmente 
estreitas e sinuosas com invaginações irregulares que impedem a 
correta profilaxia da região, facilitando a retenção de microorganismos 
e resíduos alimentares. 

Os selantes de fissuras foram desenvolvidos na década de 70 para 
a prevenção de cáries oclusais. Hoje eles são considerados uma medida 
segura e eficaz no cuidado com a saúde oral para a prevenção das cáries 
relacionadas com as cicatrículas e fissuras. 

A decisão de colocar selantes em uma superfície sadia deve-se 
basear na idade (estágio de erupção do dente), higiene oral do paciente, 
histórico da doença cárie do individuo, hábitos alimentares, cooperação 
e confiança no retorno dos pacientes às consultas de rechamada, bem 
como no tipo e morfologia do dente14.

A técnica de selamento em cicatrículas e fissuras baseia-se em duas 
técnicas principais, a invasiva e a não invasiva. Quando comprovada que 
a face oclusal não possui lesão de cárie, a técnica não invasiva pode 
ser indicada, considerando-se risco de cárie e tempo que o dente se 
encontra na boca; nesta técnica indicam-se sistemas adesivos ou selantes 
sem carga. Na dúvida da existência de cárie, deve-se optar pela técnica 
invasiva, a qual permite melhor visualização da presença da lesão, e, 
neste caso, como opção de material para o selamento, pode-se utilizar 
selante com carga ou adesivo associado com o selante.

A técnica não invasiva é a tradicional, onde se aplica o selante sobre 
as áreas de cicatrículas e fissuras sem o preparo mecânico, ou seja, onde 
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na superfície dentária não há lesão de cárie. O procedimento necessita 
ser realizado primeiramente selecionando os dentes que não tem 
suspeita de lesão de cárie.

A técnica invasiva é mais empregada em áreas onde se suspeita de 
cárie, onde o dente escolhido possui cicatrículas escurecidas. Numa 
região com suspeita de cárie, após a profilaxia e o isolamento absoluto, 
emprega-se uma ponta diamantada com limite em forma de ponta de 
lápis, bastante útil para o desgaste do esmalte, favorecendo a penetração 
do selante.

Numa região com suspeita de lesão cariosa é desnecessário penetrar 
até a região mais profunda da cicatrícula, pois a lesão cariosa desenvolve 
geralmente nas paredes laterais das fissuras e não em sua base.

Remoção do tecido cariado
Dentro da filosofia MID, o princípio para restaurar um dente cavitado 

é remover o tecido decomposto e manter o desmineralizado, limpar a 
cavidade e restaurá-lo com um material com propriedades biológicas e 
físicas. A camada mais superficial da cárie, a dentina decomposta, tem 
fibrilas de colágeno desnaturadas, além da parte inorgânica dissolvida. 
Na camada mais profunda, a dentina desmineralizada, as fibrilas de 
colágeno apresentam-se intactas. Portanto, a camada mais profunda da 
cárie tem a capacidade de se remineralizar, pois através dos processos 
odontoblásticos podem difundir íons cálcio e fosfato e também da 
dissociação desses íons dos materiais utilizados como forradores na 
cavidade da restauração3,11.

O processo restaurador deve ocorrer através da limpeza da cavidade, 
forramento e restauração com adequado vedamento de suas margens. 
Os microorganismos deixados para trás em cavidades seladas não têm 
mais a capacidade de conduzir o processo de cárie, uma vez que a fonte 
de nutrição metabólica necessária para a sua sobrevivência e para a pro-
dução de ácido demineralizantes está vedada. 

Técnica restauradora atraumática (ART)
O tratamento restaurador atraumático (ART) teve início em uma co-

munidade de longe acesso a tratamento dentário, e com muito medo 
de tais procedimentos. A equipe realizou os procedimentos com instru-
mentos manuais cortantes e cimento de ionômero de vidro sem equipa-
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mentos com ar comprimido. O resultado obtido foi que, além da ótima 
adequação do meio bucal, as crianças tratadas não tinham mais medo 
da equipe que realizou esses procedimentos. Tal efetividade do trata-
mento deixou a equipe admirada em como restaurar os dentes daquela 
maneira foi atraumático.

ART é definido como um procedimento minimamente invasivo para 
prevenir cáries dentárias e parar sua progressão. Pode ser o selamento 
de sulcos/fissuras e restaurar lesões cariosas com cimento de ionômero 
de vidro.

O ionômero de vidro proposto pela técnica de selamento deve ser 
de alta viscosidade e pressionado com o dedo para dentro dos sulcos e 
fissuras. A restauração ART necessita criar acesso suficiente à cavidade 
para remover o tecido amolecido, totalmente desmineralizado (decom-
posto) com escavadores manuais. Em seguida a cavidade é limpa com 
bolinhas de algodão e água, e a cavidade restaurada com um ionômero 
de vidro de alta viscosidade.

A taxa de sucesso em cinco anos é em torno de 80 a 85% para 
restaurações de uma face e já para as restaurações de duas faces a taxa 
de sucesso em um ano é de 86%9. Pelo alto sucesso e a mínima invasão 
de tecidos sadios proposta pela técnica, é relevante incluí-la no nosso 
cotidiano para tratar principalmente lesões cariosas cavitadas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Na Dentística Restauradora, onde antes aprendíamos que a 

cárie deveria ser removida até a dentina ser sentida tão dura que, se 
passássemos a sonda essa dentina “gritaria”, hoje a remoção dos 
tecidos amolecidos não precisa ser completa. Dentro da Odontologia 
Minimamente Invasiva, o guia que se tem para tratabalhar num dente 
cavitado é remover somente a dentina decomposta (ou infectada) 
e manter a dentina desmineralizada (ou afetada) e após a limpeza 
da cavidade esta é vedada com material restaurador adequado 
na manutenção da vitalidade e resistência do dente10. A dentina 
desmineralizada é capaz de se remineralizar quando a cavidade está 
vedada adequadamente11.

Quando houver a necessidade de trocar as restaurações, o menos 
invasivo é repará-las ao invés de trocá-las, aumentando a longevidade 
dos dentes que já entraram no “Ciclo Restaurador Repetitivo”10.

O tratamento preventivo aliado ao restaurador minimamente 
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invasivo, com técnicas de higienização, escovação e acompanhamento 
individual de cada paciente, pode ser efetivo na diminuição da lesão 
cariosa, desde que um protocolo correto seja seguido. 
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INTRODUÇÃO
A Encefalopatia Crônica Não Progressiva é o termo etimologicamen-

te adequado para definir um grupo de desordens permanentes do mo-
vimento e da postura, gerando limitações das atividades que são atri-
buídas a distúrbios não progressivos que ocorrem no desenvolvimento 
encefálico do feto ou da criança. Entretanto, o termo mais difundido 
na literatura específica e que por nós será utilizado é Paralisia Cerebral 
(PC). As desordens motoras da PC são frequentemente acompanhadas 
por alteração da sensação, percepção, cognição, comunicação, com-
portamento, epilepsia e sistema musculoesqueléticos. Não existe ainda 
consenso a respeito da idade limite para ocorrência da lesão encefálica 
no diagnóstico da PC, porém, as manifestações devem ocorrer antes dos 
três primeiros anos de vida22.

A etiologia da PC pode ocorrer no período pré-natal, perinatal e 
pós-natal. Os fatores decorrentes do período pré-natal englobam as 
infecções e parasitoses, intoxicações, radiações, traumatismos (aciden-
tes maternos) e fatores relacionados à saúde da gestante. No período 
perinatal, a asfixia neonatal, corionite, traumatismo cranioencefálico, 
hemorragias intracranianas, entre outras podem determinar sua ocor-
rência. No período pós-natal, a anoxia perinatal e a prematuridade são 
os fatores causais mais frequentes, dependendo da intensidade e du-
ração do agente causador23. De forma menos expressiva, as meningo-
encefalites bacterianas, encefalopatias pós-vacinais e pós-infecciosas, 
traumatismos cranioencefálicos, processos vasculares cerebrais, lesões 
por afogamento, distúrbios metabólicos e a hiperbilirrubinemia também 
fazem parte deste grupo.

Há diversas classificações na PC. A literatura tem divulgado o uso da 
classificação de acordo com a independência funcional das funções mo-
toras grossas e finas, sendo que, para tal classificação, existem dois tes-
tes: o Gross Motor Function Classification System (GMFCS) e o Manual 
Abilities Classification System (MACS), respectivamente para categorizar 
a mobilidade e a função manual8,14.

As alterações fonoaudiológicas em pacientes com PC são comple-
xas e envolvem diferentes aspectos relacionados à comunicação e ao 
sistema estomatognático. Para o início de qualquer intervenção faz-se 
necessária uma anamnese que privilegie a escuta das queixas familiares 
em relação às dificuldades encontradas no cotidiano para um planeja-
mento terapêutico adequado. Lembrando que, para que se alcance uma 
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melhor qualidade de vida desses sujeitos, a atuação deve ser precoce e 
interdisciplinar, tendo como equipe ideal: fonoaudiólogo, neurologista, 
pediatra, fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional, psicólogo, 
nutricionista, pneumologista, gastroenterologista, psicopedagogo, orto-
pedista, fisiatra, otorrinolaringologista, assistente social, cirurgião-den-
tista, entre outros.

A seguir serão descritos os princípios da atuação fonoaudiológica 
na PC.

Avaliação fonoaudiológica
A avaliação fonoaudiológica tem início com o processo da anamne-

se. Durante a anamnese é essencial que haja um detalhamento minu-
cioso sobre o processo de gestação, parto e desenvolvimento global da 
criança, enfatizando os hábitos diários de alimentação e as formas de 
comunicação utilizadas entre o sujeito com PC e o mundo. 

Para a avaliação fonoaudiológica propriamente dita não existe um 
instrumento único que seja capaz de englobar os diversos aspectos a 
serem avaliados resultando na necessidade do profissional adotar dife-
rentes protocolos, gerando uma fragmentação do olhar clínico. De for-
ma geral, a avaliação fonoaudiológica contempla os seguintes aspectos:

•	Postura corporal e comportamento motor: observação do envolvi-
mento neuromuscular, os membros atingidos, os reflexos globais e 
orais;
•	Linguagem oral e escrita: conversa espontânea, atividades lúdicas, 
provas de imitação, emissão oral dirigida, desenho livre e dirigido, 
cópia, ditado, leitura e escrita espontânea;
•	Sensibilidade extra e intraoral: aplicação de objetos de diferentes 
texturas e temperaturas em diferentes locais da face, com a discrimi-
nação da direção, força, local e velocidade; 
•	Tonicidade corporal e do sistema miofuncional orofacial e cervical: 
palpação do sistema muscular;
•	Mobilidade de lábios, língua, bochechas, palato mole, úvula e 
mandíbula: observação em diferentes situações de entrevista e pro-
vas específicas;
•	Respiração: observação visual do tipo e modo respiratório e provas 
de auxílio, como o espelho milimetrado de Altmann para verificação 
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do fluxo aéreo nasal e a prova de manutenção de lábios vedados por 
tempo determinado;
•	Sucção: avalia-se a sucção não nutritiva e nutritiva;
•	Mastigação: com alimentos que façam parte da rotina alimentar;
•	Deglutição: em situação espontânea e habitual, observando a de-
glutição de saliva e em provas dirigidas, com alimentos na consistên-
cia líquida, pastosa e sólida, em diferentes volumes e texturas, com 
uso de cronômetro, estetoscópio e oxímetro de pulso. Pode-se optar 
também pela complementação da avaliação por meio de exames ob-
jetivos como a videofluoroscopia e/ou a videonasofibrolaringoscopia 
da deglutição; 
•	Inspeção do complexo craniofacial: integridade, formato, presença 
de cicatrizes, volume, má formação, simetria, oclusão e saúde bucal;
•	Análise da tipologia facial: utiliza-se inspeção visual, medição dos 
terços da face e observação da simetria;
•	 Reflexos orais: investigação da presença ou não dos reflexos de 
procura, sucção, mordida e vômito;
•	Voz: por meio de provas de emissão de vogal sustentada, tempo 
máximo de fonação, pitch, loudness, qualidade vocal, ressonância e 
ataque vocal. Dependendo do grau de comprometimento cognitivo 
pode-se avaliar ainda aspectos de fala como: ritmo, prosódia, arti-
culação, velocidade, diadococinesia, coordenação entre deglutição, 
respiração e fala, bem como os aspectos suprassegmentais;
•	Audição: provas clínicas de localização sonora, reconhecimento, 
discriminação, figura-fundo e memória auditiva, além de exame au-
ditivo para verificação da integridade do sistema auditivo;
•	Visão: provas visuais de reconhecimento, discriminação, 
figura-fundo e memória visual, além de encaminhamento para 
oftalmologista na dúvida quanto à acuidade visual. 
O fonoaudiólogo pode utilizar uma gama de testes e escalas para 

padronização e acompanhamento do desenvolvimento terapêutico. 
Dentre estes podemos citar o Communication Function Classification 
System11, traduzido para o português brasileiro por Guedes-Granzotti 
et al.10 O objetivo do teste é classificar o desempenho da comunicação 
diária dos indivíduos com PC em cinco níveis. Para avaliação da motri-
cidade orofacial, existe o Orofacial Motor Function Assessment Scale 
– OFMFAS, proposto por Santos et al.24, validado, que é utilizado para 
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verificar o grau de comprometimento orofacial. Há também o Proto-
colo de Avaliação Miofuncional da Função Motora Oral Para Pacientes 
com PC proposto por Vivone et al.28, contendo 12 itens em que há a 
possibilidade de se atribuir grau de severidade ao distúrbio encontrado. 
Para classificação funcional da alimentação pode-se optar pela escala 
Functional Oral Intake Scale (FOIS), elaborada por Crary et al.6, em 2005. 

Para avaliação da fonação sugere-se o uso da Escala RASATI20, e 
quando houver a possibilidade de observar os componentes de fala, a 
qualidade vocal pode ser graduada por meio do protocolo Consenso de 
Avaliação Perceptivo Auditiva da Voz CAPE-V3. Na clínica fonoaudioló-
gica, apesar da alta frequência de alterações vocais26, são raros os casos 
de demanda exclusivamente para terapia vocal, uma vez que se predo-
mina a busca pela (re)habilitação da linguagem e motricidade orofacial. 
Porém, é necessário que o fonoaudiólogo fique atento à qualidade vocal 
e à frequência de fonotraumas, para que assim possa traçar estratégias 
para viabilizar o bem estar vocal.

Reabilitação fonoaudiológica
A reabilitação deve ser interdisciplinar, devendo preferencialmente 

ser realizada em centros especializados de média a alta complexidade.
O início do processo terapêutico deve ser o mais precoce possível e 

seu sucesso depende da participação ativa da família e da capacitação 
da equipe. Família e equipe em conjunto estabelecerão as prioridades a 
serem estipuladas no planejamento terapêutico a depender das expec-
tativas e impactos da PC nas atividades de vida diária. 

Um dos fatores que interfere na comunicação e alimentação diz res-
peito aos reflexos motores, que podem persistir (Reflexo de Moro, o Tô-
nico Cervical Assimétrico, Reação de Galant) ou estar ausentes (Reflexo 
de Retificação Labiríntica e o de Extensão Defensiva dos Braços), sendo 
que nos primeiros casos os quadros são tidos como mais leves e, nos se-
gundos, mais graves9,26. Geralmente os bebês, mesmo os que apresen-
tam formas espásticas, apresentam, no início do seu desenvolvimento, 
hipotonia muscular generalizada. Na medida em que se desenvolvem, e 
para compensar a ineficiência da musculatura, tendem a se fixar em blo-
cos, ocorrendo contraturas nos grupos musculares presentes na cintura 
cervical, escapular, pélvica e no quadril.

Alguns métodos são utilizados, como o Bobath (inibição dos reflexos 
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primitivos e patológicos do movimento), Phelps (habilitação por etapas 
de grupos musculares até chegar à independência motora e praxias 
completas) e o Kabat (que atua na propriocepção para facilitar os atos 
motores, indo das respostas reflexas para se chegar às voluntárias), sen-
do que, como premissa terapêutica, deve-se respeitar a sequência neu-
roevolutiva e utilizar-se de diferentes estímulos. 

Para tanto, conforme já citado anteriormente, a postura da criança 
deve ser a de cabeça ereta e na posição sentada, sempre que possível. 
As fontes consultadas para a descrição do procedimento terapêutico 
foram Frazão9, Castillo Morales13 , Ortiz16 e Tabith Júnior26.

No Quadro 1 apresentamos como cada reflexo oral pode ser inibido. 
É importante ressaltar que, durante o processo, o terapeuta deve dar 
uma pausa entre uma inibição e outra, para que se evite que a criança 
fique irritada, para que aprenda a controlar os movimentos reflexos e 
para não sobrecarregar a criança, fazendo com que entre em padrão 
compensatório corporal global.

Quadro 1 – Descrição dos processos de inibição dos reflexos orais.

TIPO DE 
REFLEXO ORAL DESCRIÇÃO

Reflexo de procura

Estimula-se o local em que o reflexo é eliciado 
(comissuras labiais, parte central superior e 
inferior de lábios, partes externa e interna) e, logo 
a seguir, evita-se que a criança vire a cabeça para 
o lado que foi estimulado.

Reflexo de sucção
Estimular lábios ou porção vestibular anterior de 
gengiva ou ponta de língua e, a seguir, evitar que 
haja protrusão labial.

Reflexo de mordida
Com a boca fechada, tocar lateralmente a 
gengiva, evitando que haja abertura e fechamento 
mandibular.

Reflexo de vômito

No local onde é eliciado o reflexo, o terapeuta 
toca e, logo a seguir, segura a ponta da língua 
no assoalho da boca, evitando-se sua protrusão. 
Orienta-se para que a família evite oferecer 
alimentos até uma hora antes da terapia.
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A transformação de reflexos involuntários em voluntários permite 
ganho quantitativo e qualitativo em relação à alimentação, condição 
nutricional e qualidade de vida28.

Em relação à sensibilidade, o paciente pode apresentar hiper ou hi-
possensibilidade. Na hipersensibilidade, quando o paciente rejeita a es-
timulação extra e intraoral, trabalha-se com diferentes materiais (pincel, 
algodão, esponja, dedeira, escova de dente, diferentes temperaturas, 
entre outros), da direção da extremidade da face em direção à boca 
(externamente) e no sentido anteroposterior (região intraoral), na ve-
locidade lenta e com profundidade. Inicia-se o trabalho com materiais 
pouco estimulantes, ou seja, quanto mais macio, melhor. À medida que 
a sensibilidade for diminuindo, materiais mais estimulantes podem ser 
utilizados e a profundidade do toque também pode diminuir.

Na hipossensibilidade, quando o sujeito não reconhece, não localiza 
nem discrimina os estímulos nas regiões extra e intraoral, trabalha-se 
também com materiais de diferentes texturas e temperaturas, diferen-
ciando-se do anterior apenas pela velocidade do movimento, que deve 
ser rápido. Devem ser mantidas as direções tanto extra quanto intraoral. 
O início do trabalho deve ocorrer com materiais mais estimulantes.

O trabalho para diminuição ou aumento do tônus da musculatura é 
realizado, inicialmente, com manobras passivas. Se os lábios estiverem 
abertos, retraídos ou até mesmo apresentar lábio inferior evertido, po-
de-se executar massagem para levar o lábio superior para baixo e trazer 
o lábio inferior para cima, sendo que ao seu término o terapeuta poderá 
segurar os lábios do paciente fechados, para que se aumente a pro-
priocepção. Na medida em que o paciente conseguir manter os lábios 
fechados, por exemplo, pode-se dar início a exercícios de resistência, 
como pedir para protruir lábios, enquanto o terapeuta faz movimento 
inverso. Pode-se também utilizar a técnica do botão (o botão é colocado 
no vestíbulo oral e um fio dental é passado em seu interior, para que o 
terapeuta puxe o botão e, com os lábios, o paciente não o deixe esca-
par) ou placa de resistência labial.

Pode-se também estimular, nos casos de hipotonicidade, os pontos 
motores da face, preconizados por Castillo Moralles13, por dígito pressão 
e movimento circular nos pontos: frontal, corrugador do supercílio, orbi-
cular dos olhos, nasal e zigomático. As zonas motoras também podem 
ser estimuladas por tração e vibração. As zonas motoras são: nasal (su-
perior, inferior e asas do nariz), pálpebra, mento, lábio e soalho da boca.

Atuação fonoaudiológica na Paralisia Cerebral 
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Na hipertonicidade, a diferença está na velocidade do movimento, 
sempre de forma mais lenta e mais leve.

As massagens podem ser realizadas também na cavidade oral, como 
na língua (com movimentos de frente para trás, com digito pressão, uso 
de escova de dente, espátulas – com e sem vibrador acoplado – nas bor-
das laterais, bem como no sentido do músculo intrínseco longitudinal 
superior). 

As bochechas, que apresentam músculos como zigomático maior, 
menor e bucinador, também podem receber massagens, sendo que 
com os polegares na cavidade oral, na parte interna das bochechas e 
indicadores na superfície externa e na direção de cima para baixo. Cada 
músculo é massageado, aproveitando-se, na ocasião, para massagear 
também o abaixador do ângulo da boca, o risório e o mentual, no sen-
tido de baixo para cima. Na medida da evolução do paciente, exercícios 
de resistência também podem ser aplicados, com auxílio de espátula, 
solicitando-se que o paciente empurre a espátula enquanto o terapeuta 
faz movimento inverso.

Para adequar a tensão da língua, tanto a orientação à família sobre 
a consistência alimentar quanto manobras de resistência (com uso de 
espátula, por exemplo) podem ser utilizadas. Para a contenção da sialor-
reia, manobras facilitadoras com massagens sob o queixo do paciente, 
de frente para trás, podem ser empregadas, além do uso do gelo ao 
redor do orbicular da boca, sendo importante ressaltar que o paciente 
deve estar com mandíbula e lábios ocluídos. Outro recurso que facilita 
tal controle e que favorece a propriocepção é o uso de bandagem elás-
tica em orbicular de boca e feixe anterior do músculo digástrico, confor-
me sugerido pela literatura1. Ainda para o controle da sialorreia pode-se 
associar o uso de medicamentos, conforme indicação e prescrição da 
equipe médica5.

De acordo com a literatura12, o uso da bandagem elástica pelo méto-
do de Kinesio Taping foi introduzido por Kenzo Kase em 1980, por um 
novo tipo de tape elástico denominado Kinesio Taping. Normalmente 
tem sido utilizado em casos desportivos, mas também é uma opção de 
tratamento coadjuvante em casos neurológicos. De acordo com os au-
tores, consiste na aplicação direta da bandagem elástica Kinesio Taping 
sobre a musculatura que se deseja ativar, promovendo o aumento da 
propriocepção através da estimulação dos mecanorreceptores cutâneos. 
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Assim sendo, sua aplicação pode aumentar o controle motor desejado. 
A banda elástica deve ser aplicada sobre a área pretendida com os 

músculos em posição de alongamento máximo e sua aplicação é feita 
ao longo do músculo12.

No caso do controle da sialorreia, as aplicações da bandagem Kine-
sio Taping  são realizadas na região da musculatura supra-hioidea (ven-
tre anterior do músculo digástrico e músculo milo-hióideo) em tiras de 
5 por 2,5 cm,  com stretch máximo. As trocas da bandagem devem ser 
realizadas duas vezes por semana, com intervalo de três dias entre elas. 
Esta troca deve ser realizada pelo fonoaudiólogo ou sob sua supervisão. 

Estudo21 realizado com crianças com PC constatou melhora da de-
glutição e diminuição da sialorreia após tratamento com a aplicação 
Kinesio Taping.

Para a mobilidade dos órgãos fonoarticulatórios pode-se fazer uso de 
manobras passivas (terapeuta dá a pista proprioceptiva do movimento, 
levando, por exemplo, os lábios para frente ou colocando seu dedo, na 
posição horizontal, na superfície interna dos lábios do paciente) e ativas, 
como a retirada de alimentos das estruturas orofaciais por brincadeiras 
(onomatopeias, cantigas, sopro, entre outros), por imitação do terapeu-
ta e com uso de espelho. Para o trabalho com o palato mole pode haver 
também o toque com espátula e pistas geladas ou quentes com água, 
para provocar sua mobilidade e manutenção de contração, por tempo 
determinado por terapeuta, em estado de elevação, por exemplo.

Diferentes materiais podem ser utilizados para o trabalho da sucção, 
sendo recomendado que no início sejam utilizadas estratégias de suc-
ção não nutritiva, a fim de evitar engasgos, tosse, dispneia e aspiração. 
Podem ser utilizadas atividades de sucção com o dedo do terapeuta 
enluvado, chupeta ortodôntica, canudos, copo e mamadeira, sendo este 
último utilizado quando o paciente for bebê, por exemplo.

O terapeuta, dependendo da situação em que o paciente se encon-
tra (se há ou não movimentos primários de língua) pode realizar mano-
bras passivas para este trabalho. O primeiro é o da pista proprioceptiva 
de vedamento labial com o dedo do terapeuta colocado no vestíbulo 
oral na posição horizontal. Outra manobra passiva, agora aplicada dire-
tamente na língua, é o de dígito pressão no sentido anteroposterior da 
língua, simulando o movimento ondulatório da língua, com o dedo do 
terapeuta enluvado. Nesta situação, alimentos agradáveis ao paciente 
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podem ser utilizados para facilitar a sucção. Frazão9 sugeriu que o início 
seja com alimentos mais viscosos para que, no final, os mais fluidos pos-
sam ser introduzidos. Acrescentamos que esta orientação pode ocorrer 
com crianças, mas que cuidados devem ser tomados em relação a bebês 
com PC e cardiopatias, pois a fadiga pode ocasionar riscos de aspiração, 
dispneia e morte.

Para o trabalho de sucção com canudo trabalha-se, inicialmente, 
com os de grande diâmetro e pequeno comprimento, como na técnica 
da pipetagem (em uma ponta há a presença de pequena quantidade 
de líquido e na outra, o dedo do terapeuta fecha o orifício do canudo, 
para segurar o líquido em seu interior), inclinado para cima e, na medida 
em que o paciente conseguir sugar, o canudo vai mudando de posição, 
até que fique dentro do copo. Nesta manobra é importante a protrusão 
labial (se não for possível esta posição de forma ativa, o terapeuta deve 
manipular bochechas para tal intento) e o terapeuta pode fazer movi-
mentos rítmicos com o dedo indicador na posição horizontal, no sentido 
ântero posterior (abaixo do queixo), para induzir a movimentação on-
dulatória da língua.

O cuidado com a postura do corpo e a observação da presença ou 
não de disfagia vão nortear o trabalho a ser realizado.

A intervenção nos distúrbios da deglutição dependerá da fase com-
prometida (oral, faríngea, orofaríngea e esofágica). Poderão ser utiliza-
dos diversos exercícios e manobras a depender do comprometimento do 
paciente. O treino com alimento só poderá ser realizado se houver segu-
rança total para sua oferta e exames complementares podem ser solici-
tados na suspeita de presença de aspiração laringo traqueal. Em relação 
às propostas terapêuticas mais utilizadas podem ser citadas: deglutições 
múltiplas, alternância de consistência, mudanças de temperatura e sa-
bores alimentares, adequação de volume, consistência e utensílios utili-
zados, exercícios orofaciais miofuncionais, manobras posturais e facilita-
doras. O trabalho com alimentos durante o processo terapêutico requer 
a presença constante do cuidador ou familiar para que no dia a dia a 
oferta de alimentação seja segura, evitando assim possíveis episódios de 
infecções pulmonares, desnutrição e desidratação, tão comuns na PC25. 

O tempo para a deglutição do alimento, a aproximação suave do 
alimento, um ambiente calmo e a segurança do cuidador/familiar fazem 
com que este processo ocorra o mais tranquilamente possível.
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O trabalho com a mastigação pode ocorrer com e sem alimento, sen-
do inicialmente utilizado mordedor de borracha e garrote, por exemplo, 
trabalhando-se cada semiarcada por vez, simulando-se o movimento de 
abertura e fechamento mandibular (de maneira passiva ou ativa, depen-
dendo de cada caso). De acordo com o progresso da criança, a manobra 
vai se tornando ativa e alimentos podem ser introduzidos, atentando-se 
para a presença ou não da disfagia. Caso seja possível, todas as fases da 
mastigação precisam ser trabalhadas: a incisão do alimento (caso o ali-
mento seja sólido) ou a retirada da colher, sua trituração, o movimento 
da língua para levar o alimento de um lado para o outro, a centralização 
do bolo alimentar e, desta forma, prepará-lo para o ato da deglutição.

A respiração também pode ser trabalhada com manobras passivas, 
com o paciente em decúbito ventral, sendo que durante a inspiração o 
terapeuta deslizará ambas as mãos do ombro até a região lombar do 
paciente, em movimentos ondulatórios, até que, durante a expiração, 
o terapeuta faça pressão mais vigorosa na região lombar, facilitando 
o ato expiratório. Outros materiais e outras posições (decúbito dorsal 
e sentado) podem ser utilizadas para que se perceba o movimento re-
alizado pelo abdômen durante o processo e a pressão aérea durante a 
expiração. Neste trabalho, durante a inspiração, os lábios precisam ser 
vedados (com ou sem a ajuda do terapeuta).

Pode-se associar ainda, durante a manobra passiva, a emissão sus-
tentada de vogais ou sons facilitadores, visando uma emissão equilibra-
da com controle de fluxo aéreo e coordenação pneumofonoarticulató-
ria. Em casos de tensão excessiva da musculatura extrínseca sugere-se 
a utilização de massagem digital laríngea ou uso de massageadores na 
região cervical e escapular. A intensidade vocal pode ser trabalhada por 
meio da alternância entre forte-fraco e sustentação de acordo com o 
objetivo preterido e contextualizando o grau de exigência ao perfil do 
paciente. 

O paciente pode apresentar apraxia de fala, que é uma desordem 
do movimento em que há uma incapacidade de programar o posicio-
namento da musculatura da fala e de sequencializar os movimentos 
durante a produção voluntária de fonemas; ou uma disartria, em que 
há um distúrbio no controle neuromuscular das bases motoras da fala 
(respiração, fonação, ressonância, articulação e prosódia) levando a uma 
imprecisão articulatória16,17. 
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Caso haja apraxia, cinco são os princípios terapêuticos: compensa-
ção (início pelos fones que o paciente utilize adequadamente e pelos au-
tomatismos), planejamento terapêutico com gradação da complexidade 
(do mais fácil ao mais complexo), monitoramento (ajustes realizados 
pelo próprio paciente a partir da percepção de suas produções de fala), 
intervenção precoce (a fim de favorecer o prognóstico) e motivação18. 
Em relação à disartria, De Angelis;Barros7 sugeriram o trabalho com a 
sobrearticulação, com o intuito de aprimorar a precisão articulatória dos 
fonemas.

Apesar de a disartria ser a alteração de fala mais comumente encon-
trada nos pacientes com PC, essas crianças também podem apresentar 
alterações de linguagem envolvendo os aspectos fonológicos, semân-
ticos, morfossintáticos e pragmáticos. A capacidade fonológica parece 
estar relacionada mais frequentemente às dificuldades no controle dos 
órgãos fonoarticulatórios do que na discriminação fonética propriamen-
te dita. Em relação aos aspectos morfossintáticos e semânticos, a di-
ficuldade motora leva a uma redução do discurso, já que o ritmo de 
comunicação não é confortável, ou seja, ocorrem muitas interrupções 
e um longo tempo de espera entre as trocas comunicativas, o que leva 
ao uso de um vocabulário mais restrito com uma gramática simplificada. 
Com relação ao aspecto pragmático da linguagem, a dificuldade motora 
diminui as oportunidades de uso da linguagem em contextos variados.

A intervenção fonoaudiológica relativa à comunicação e à lingua-
gem dos pacientes com PC deve promover, portanto, a expressão e a 
compreensão da linguagem, enriquecer o ambiente linguístico e favore-
cer as possibilidades de interação social, pois é por meio da interação e 
mediação que são construídas as formas de expressão, compreensão e 
ação no mundo. 

O programa de atividades para intervenção na comunicação pro-
posto pelo Método SARAH4, em que a reabilitação é baseada na família 
e no contexto social da criança, deve ser iniciado, preferencialmente, 
nos primeiros meses de vida, por meio da interação entre o bebê e o 
cuidador. A estimulação segue as fases previstas no desenvolvimento 
infantil, demonstrando a importância do contato visual, que deve ser 
sempre estimulado por propiciar a exploração das expressões faciais, 
da observação e da compreensão de ações e intenções comunicativas. 
O toque e a voz, na presença de déficit sensorial ou cognitivo, favore-
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cem a manutenção da atenção e do contato visual, pré-requisitos para 
a realização do jogo vocal. O balbucio auxilia a criança na aquisição dos 
sons da fala e deve ser estimulado por meio da significação e repetição. 
O direcionar do olhar como forma de comunicação deve ser estimu-
lado principalmente em crianças com severa limitação motora, já que 
muitas vezes poderá ser a principal forma de comunicação. A atenção 
conjunta, que permeia as interações comunicativas e os processos de 
aprendizagem, deve ser valorizada respeitando o ritmo e o tempo de 
resposta da criança. O apontar é visto também como outra forma de 
expressão, na criança com PC é muitas vezes realizado com outras par-
tes do corpo, sendo essencial que o terapeuta observe e reforce este ato 
comunicativo para que, posteriormente, outras formas de comunicação 
se desenvolvam, dando inicio às primeiras palavras com significado, as 
onomatopeias e as palavras-frase.

Há de se ressaltar que a compreensão, na maioria dos casos, está 
preservada em pacientes com PC, entretanto pode estar alterada em 
decorrência da associação com outras deficiências, como a intelectual 
e a auditiva; por aspectos psicossociais, como a privação ambiental; e 
pelo envolvimento de outros centros do Sistema Nervoso Central (SNC) 
responsáveis pela linguagem. Portanto, o trabalho com a compreensão 
deve seguir o desenvolvimento normal, de acordo com o grau de com-
plexidade comunicativa, iniciando com a valorização de gestos, palavras 
e instruções simples.

Como dito, a principal alteração de linguagem se refere à expressão 
oral e escrita, limitadas pelas dificuldades motoras, fazendo com que 
seja necessário, muitas vezes, a utilização da Comunicação Alternativa e 
Suplementar (CSA) sendo definida pela ASHA2 como um grupo de com-
ponentes integrados incluindo símbolos, auxílios, estratégias e técnicas 
usadas por indivíduos para aumentar a sua forma de comunicação.

As CSAs podem ser de baixa ou de alta tecnologia (quando utilizam 
software e sistemas de computação) e dividem-se entre os pictoriais 
e simbólicos. Os sistemas mais utilizados são: Picture Communication 
Symbols (PCS), Pictogram Ideogram Communication Symbols (PIC), Blis-
symbols, Core Picture Vocabulary, PICSYMS e Oakland Schools Symbols.

A escolha do melhor método vai depender de uma avaliação minu-
ciosa do fonoaudiólogo, que vai desde as condições socioeconômicas 
do paciente até o nível de comprometimento e funcionalidade motora. 

Atuação fonoaudiológica na Paralisia Cerebral 
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A condição motora do paciente vai determinar a forma de acesso ao 
símbolo, que pode ser direto, quando o próprio indivíduo é capaz de 
apontar o símbolo; ou indireto, quando se utiliza algum dispositivo – 
como uma ponteira ou luz afixada à cabeça. Nos casos de maior gravi-
dade motora e quando o paciente apresenta resposta voluntária consis-
tente como piscar de olhos, sacudir a cabeça, sorrir ou emitir algum som 
sinalizando sua resposta, é indicada a forma de acesso indireto, também 
chamado de técnica da varredura. Nos recursos de baixa tecnologia o 
usuário necessita de um parceiro para apontar os símbolos enquanto 
ele sinaliza. Já nos recursos de alta tecnologia existe a varredura auto-
mática, dispensando o facilitador. Os métodos de varredura podem ser 
linear, circular, de linhas e colunas ou grupos.

Diante dos avanços tecnológicos o uso do computador vem sendo 
bastante utilizado, mas nem sempre é acessível para toda a população, 
pelo seu custo ou pelas próprias limitações motoras. Devido ao exposto, 
as pranchas de comunicação de baixa tecnologia, com suas vantagens 
e desvantagens, ainda são o principal auxilio técnico utilizado. Podem 
ser confeccionadas de diferentes formas e com variados materiais, onde 
podem ser fixados símbolos, figuras, letras, sílabas, palavras, frases e 
números, que devem ter tamanho e forma adequadas para o usuário, 
podendo ser soltas ou agrupadas em álbuns, pastas ou cadernos, com 
mesa acoplada a cadeira de rodas. O interessante é que o usuário pode 
levá-la e utilizá-la em todos os ambientes em que frequenta.

Um fator importante que deve ser considerado é o ambiente, que 
precisa ser competente. As crianças que adquirem a linguagem fala-
da são cercadas por uma comunidade de falantes. O seu acesso à co-
municação e sua entrada na comunidade linguística estão assegurados 
pelo processo regular de suporte. Para aquelas crianças que desenvol-
vem meios alternativos de comunicação, a situação é bem diferente, já 
que pais e professores não fazem uso cotidiano dos sinais manuais e 
gráficos. Muitas vezes os adultos precisam aprender a usar a forma de 
comunicação da criança enquanto atuam como os principais apoiadores 
do desenvolvimento de linguagem da criança. 

O terapeuta deve pensar na utilização da comunicação alternativa 
não apenas como último recurso para os pacientes que não consegui-
ram desenvolver a linguagem oral, mas sim como um facilitador para 
o desenvolvimento da mesma, já que não devemos considerar a CSA 
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apenas como sinônimo de prancha de comunicação, mas também como 
uma possibilidade de mudança de olhar e postura no trabalho com pes-
soas impossibilitadas de se comunicarem através da fala. Quanto mais 
cedo a criança assume o seu papel como falante e começa a ser inter-
pretada pelo outro, maiores são suas possibilidades em relação a lingua-
gem e maiores serão suas oportunidades sociais e escolares.

Para que essa postura seja efetiva é fundamental que o terapeuta 
crie situações em que a comunicação do usuário de CSA deixe de ser 
passiva e passe a ter iniciativa e uma comunicação autentica, capaz de 
transmitir ideias, pensamentos e narrativas.  O suporte no desenvolvi-
mento da comunicação alternativa deve ter o mesmo objetivo da in-
tervenção tradicional de linguagem; o aprendizado da língua não é um 
mero resultado de associação entre expressões e alguma coisa, a criança 
precisa ser capaz de realizar associações em diferentes contextos, possi-
bilitando a capacidade de “generalização” da linguagem.

Outra premissa para o trabalho é a orientação familiar, uma vez que 
a família fica desestabilizada frente às dificuldades inerentes ao quadro 
apresentado pela criança, bem como precisa realizar as condutas ade-
quadas ao cuidado de seu filho, várias vezes ao dia, nas atividades de 
vida diária (higiene corporal, bucal, alimentação e manuseio para troca 
de diferentes posturas).

Impactos psicossociais
As alterações neuromusculares presentes nos sujeitos com PC inter-

ferem sobremaneira na comunicação e na interação social, podendo 
acarretar no sujeito problemas emocionais, como ansiedade e sensação 
de rejeição nas interações interpessoais. Por outro lado, os familiares 
podem também desenvolver sentimentos e atitudes de rejeição, super-
proteção e exigência, que interferirão no desenvolvimento global do su-
jeito26. Estudo qualitativo19 com 20 mães de crianças até quatro anos de 
idade identificou que há alteração na dinâmica familiar, com impactos 
positivos ou negativos, quando um de seus membros apresenta PC, sen-
do o mais afetado a própria mãe.

Pode haver ainda recusa dos responsáveis pelo uso da CSA e difi-
culdades para lidar com a postura e inibição de reflexos nas atividades 
do cotidiano, fazendo com que a situação da alimentação, em especial, 
torne-se um momento aversivo ao sujeito afetado.

Atuação fonoaudiológica na Paralisia Cerebral 
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Dentre as dificuldades enfrentadas pela família, podem ser obser-
vadas: alterações na vida profissional e financeira, redução do tempo 
livre, sobrecarga de cuidados destinados ao sujeito com PC, sentimentos 
de culpa, de isolamento, além de as atitudes da sociedade perante a 
PC27. Tais dificuldades podem afetar a qualidade de vida dos familiares 
e cuidadores, como apontado pelo estudo de Oliveira et al.15, embora 
familiares e cuidadores tendam a adotar estratégias de enfrentamento. 
Frente ao exposto, o apoio da equipe é fundamental, favorecendo tanto 
o sujeito quanto sua família no enfrentamento dos obstáculos do coti-
diano.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A PC é uma desordem complexa, com consequências que vão além 

das alterações motoras no indivíduo. A intervenção fonoaudiológica 
deve ser interdisciplinar e o mais precoce possível, tendo sempre como 
objetivo sua inserção familiar e social, em que as capacidades se sobres-
saiam às dificuldades, e as vitórias, por mínimas que sejam, refletirão 
sempre em ganho de qualidade de vida e bem-estar do paciente.
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INTRODUÇÃO
A respiração nasal é um fenômeno fisiológico integrante do sistema 

estomatognático e vital para a sobrevivência humana32. Na evidência de 
impedimentos desse modo respiratório, o indivíduo realiza uma respira-
ção oral, que é tida como uma adaptação patológica, podendo perder até 
30% da resistência à passagem do ar18.

A respiração predominantemente oral pode ocasionar diferentes ma-
nifestações geralmente associadas a esse quadro, como o desempenho 
escolar insatisfatório, os distúrbios de fala, posturais, as alterações au-
ditivas, na oclusão dental, bem como acarretar adaptações nas funções 
como mastigação e deglutição. 

A seguir, serão descritas as principais manifestações associadas à res-
piração oral.

Manifestações associadas à respiração oral
O desempenho escolar insatisfatório pode ocorrer devido à falta de 

concentração e atenção em escolares1, embora pesquisadores2 não te-
nham encontrado desempenho insatisfatório nas crianças respiradoras 
orais investigadas. Com relação aos escolares respiradores orais, alguns 
autores ressaltam que o sono com má qualidade pode provocar proble-
mas de atenção gerados pela irritabilidade, cefaléia matinal, sonolência 
e desânimo30,31. O sono agitado do escolar respirador oral é caracteriza-
do por despertares constantes, sialorréia, respiração ruidosa e ronco11.

A desatenção tem sido considerada um problema na criança com 
respiração oral32. A atenção desempenha um papel importante na vida 
acadêmica do estudante, sendo necessário estado e permanência de 
alerta8. Um dado importante sobre o tópico aprendizagem e respiração 
oral é que os primeiros estudos realizados pelo grupo de pesquisa “Ensi-
no, Aprendizagem e Avaliação Escolar no Ensino da Matemática”22,28,35 
indicavam que o baixo resultado na resolução de problemas decorria 
de erros de atenção. Porém, depois de 2005, os resultados apontaram 
que, além das dificuldades de atenção, os respiradores orais avaliados 
também apresentaram dificuldades de interpretação, podendo sugerir 
que a qualidade de ensino estava decaindo, já que a dificuldade de in-
terpretação está associada à habilidade de leitura34.

Um estudo foi realizado com o objetivo de investigar a tríade apren-
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dizagem, atenção e respiração oral na disciplina de matemática. Os es-
colares foram selecionados tendo como diagnóstico médico a respiração 
oral, rinite alérgica e/ou de hipertrofia das tonsilas faríngeas (adenoides), 
da faixa etária de oito a dez anos e matriculados na 3ª ou 4ª série do 
Ensino Fundamental. Participaram da pesquisa 30 escolares e os resulta-
dos sugeriram que a respiração oral decorrente de obstrução nasal pre-
judicava a aprendizagem do escolar, sendo que dois fatores poderiam 
interferir no baixo desempenho escolar: desatenção e fator pedagógico 
deficitário. As autoras consideraram que as altas frequências de erros no 
algoritmo (operações) e de erros de interpretação (problemas) expressa-
vam a dificuldade que a escola tem de ensinar. O grupo de respiradores 
orais errou 65% das operações e 86% dos problemas de aritmética. 
O grupo de respiradores nasais errou 31% das operações e 42% dos 
problemas34.

Em relação aos distúrbios de fala, os observados nos sujeitos com 
respiração oral são predominantemente de natureza fonética (distúrbios 
fonéticos), sendo caracterizados por projeção de língua (nos fones /t/, 
/d/, /n/ e /l/) e ceceio (anterior, lateral ou anterolateral nos fones /s/ e /z/). 
Pode haver comprometimento fonológico, com imprecisão articulatória. 
Na presença associada de otites médias, pode haver presença de proces-
so fonológico de ensurdecimento de sons32.

A presença de otites médias pode ocorrer pelo mau funcionamen-
to da tuba auditiva, havendo uma menor aeração na caixa timpânica 
(orelha média). Sabe-se que a maioria dos respiradores orais apresenta 
como fator etiológico da alteração do modo respiratório a obstrução de 
vias aéreas por hipertrofia de tonsilas, que prejudica a citada aeração, 
além de propiciar dificuldades também na deglutição18.

Os respiradores orais parecem apresentar maior tendência à má 
oclusão dentária, sendo apresentada maior incidência de má oclusão de 
Angle classe II e, segundo a literatura36, as mordidas abertas anteriores 
de ordem esquelética. A estimativa da má oclusão dentária entre sujei-
tos respiradores orais é alta (75%)21.

As alterações posturais caracterizadas pelo aumento ou retificação 
de lordose cervical, cifose torácica aumentada, protrusão de ombros, 
abdome saliente, hiperlordose lombar e joelho em hiperextensão9, pro-
trusão de cabeça17, bem como postura desorganizada26, também po-
dem ser observadas em respiradores orais.

Respiração oral: intervenção fonoaudiológica e os limites do tratamento – parte I
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Aspectos miofuncionais orofaciais do respirador oral
As alterações de ordem respiratória podem ser citadas pelos pa-

cientes respiradores orais como a presença de corisa nasal (em 77% da 

amostra3); apneia ou hipopneia no sono (em 77% dos adultos com res-

piração oral10); e aerofagia (com abdômen proeminente37). Nesses casos, 

há desequilíbrio quanto à utilização do diafragma e de toda musculatura 

abdominal16. Outra manifestação acarretada pela modificação da venti-

lação pulmonar é a diminuição da complacência pulmonar, chegando a 

uma situação de cor pulmonale, que seria uma insuficiência cardíaca por 

distúrbios pulmonares, podendo levar a infartos em adultos18. 

A literatura tem sido abundante em relatar as alterações no desen-

volvimento craniofacial, em virtude da flacidez da musculatura oro-

facial e da pressão aérea exercida pela respiração de suplência oral25, 

estimulando crescimento craniofacial predominantemente vertical, com 

dimensões faciais estreitadas, hipodesenvolvimento dos maxilares, nari-

nas estreitas ou inclinadas32, presença de cianose infraorbitária e olhar 

triste37. 

Em relação à execução das funções de mastigação e deglutição, per-

cebe-se lentidão para mastigar e deglutir. Este fato parece interferir até 

mesmo na escolha da consistência do alimento, havendo tendência de 

que os respiradores orais tenham preferência por alimentos de menor 

consistência (geralmente mais pastosa), com o intuito de facilitar a co-

ordenação entre respiração, mastigação e deglutição. Alimentos mais 

pastosos e com poucas fibras podem favorecer alterações no desenvolvi-

mento craniofacial6. Foi ainda relatado pela literatura4 presença de maior 

quantidade de restos alimentares na cavidade intraoral de respiradores 

orais, postura labial aberta e ruídos durante a mastigação. Marchesan32 

ressaltou a alteração na propriocepção oral em respiradores orais e a ca-

racterística da mastigação nestes sujeitos parece ser ineficiente. A atipia 

na deglutição também parece ser uma característica frequente29.

Demais alterações nas estruturas que compõem o sistema estoma-

tognático podem ser encontradas, como flacidez da musculatura de lá-

bios, bochechas, mandíbula e língua; bem como postura alterada dos 

lábios, da língua e da mandíbula32; alteração do formato do palato duro 

(geralmente ogival); e hipertonia de músculo mentual, como mecanismo 
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compensatório12. Por meio de avaliação eletromiográfica, foi constatado 

que há influência da respiração oral nos músculos mentual e orbicular 

da boca19.

Pode ainda ser encontrada alteração na articulação temporomandi-

bular devido à hiperatividade da musculatura cervical acessória e a pró-

pria manutenção da mandíbula em depressão15, devendo este aspecto 

ser incluído nos protocolos de avaliação.

O aumento de doenças periodontais em sujeitos respiradores orais 

foi citado por Badeia5, havendo maior predisposição para o aumento de 

volume da gengiva, coloração arroxeada, alteração na textura da muco-

sa e sangramento gengival.

Em virtude da postura semiaberta (constante ou parcial) dos lábios, 

estes se tornam ressecados e rachados, o que pode acarretar em sede 

constante. Como há o ressecamento da cavidade intraoral, há associa-

ção de diminuição de fluxo salivar8. Marchesan32 acrescentou ao exposto 

a propriocepção intraoral alterada maior incidência de cáries, presença 

de halitose, diminuição da percepção do paladar, do olfato e gengivite.

Em relação à Fonoaudiologia, o processo de intervenção inicia-se 

com a anamnese e com a avaliação, sendo descritos a seguir.

Anamnese ou entrevista
É necessário realizar uma anamnese bem estruturada, contemplando 

dados gerais de saúde e específicos sobre as estruturas e funções esto-

matognáticas. O ideal é de que a anamnese seja realizada em conjunto 

com a avaliação, havendo devolutiva simultânea dos resultados obtidos, 

favorecendo tanto a compreensão do processo quanto às condutas a 

serem adotadas. Pode-se considerar este momento também como um 

ato de Educação em Saúde.

Além do exposto, ao final de cada sessão deve-se verificar se o que 

foi discutido foi compreendido. Deve-se lembrar de que, em caso de 

pacientes crianças, dirigir perguntas também a elas. Esta atitude ajuda 

a criança a refletir sobre o seu próprio estado de saúde e favorece tam-

bém, segundo Krakauer27, a consciência do problema e seu envolvimen-

to para a reabilitação.
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Avaliação fonoaudiológica
A avaliação fonoaudiológica deve ser realizada na íntegra, utilizan-

do algum protocolo que favoreça a comparação dos resultados antes e 
após a intervenção escolhida33.

A proposta de avaliação foi respaldada na literatura consulta-
da14,23,24,33, sendo descrita a seguir.

Para documentação fotográfica e vídeo, as fotografias devem ser 
padronizadas e tomadas nas posições: frente (plano dos ombros em 
relação ao solo e enfoque na face), perfil (plano da cabeça em relação 
ao pescoço) e costas (análise das escápulas em relação ao eixo corporal). 
No plano frontal devem ser verificadas assimetrias entre os hemicorpos 
direito e esquerdo, principalmente de ombros, face e cabeça. No pla-
no sagital verifica-se o deslocamento anterior ou posterior da cabeça e 
posição da coluna cervical em relação aos ombros e, no plano dorsal, 
assimetria das escápulas, dos cotovelos e da linha da cintura.

As provas ideais para a documentação são as de inspeção da face 
e da cavidade oral, de fala, mastigação, deglutição e mobilidade dos 
órgãos fonoarticulatórios.

Neste contexto, observam-se os seguintes aspectos:
1) A face (simetrias, lábios, sorriso, mento, nariz, narinas, olhos, 

olheiras, implantação e formato de olhos e orelha, formato das estru-
turas, presença de cicatriz, postura de repouso da mandíbula). Tem-se 
utilizado, na última década, da antropometria facial para a confirmação 
da inspeção visual realizada previamente (com o uso de paquímetro me-
tálico ou digital), de acordo com os pressupostos adotados por Catto-
ni13, em que constatou em crianças leucodermas brasileiras de sete a 
onze anos as seguintes médias: altura de lábio superior entre 19 e 21 
mm; altura de lábio inferior entre 42 e 44 mm para meninos e de 40 a 
42 mm para meninas; filtro a partir de 13 mm; altura do terço inferior da 
face entre 61 e 65 mm para meninos e entre 59 e 62 mm para meninas; 

2) A posição da cabeça em relação ao corpo/ombros (frente, cos-
tas e perfil), a coluna vertebral (com o paciente de costas), o posicio-
namento do paciente em perfil (corpo e face), os dentes (estado de 
conservação, oclusão dentária, posição dos dentes, falhas dentárias, uso 
ou não de próteses). Nesta situação, alguns instrumentais podem ser 
utilizados, como afastador de bochechas de acrílico, lanterna e espátula;

3)  A cavidade oral - coloração, presença de cicatrizes, fístulas e 
feridas, desvios da linha média, volume de língua, estado das mucosas: 
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jugal (com presença ou não de linha Alba e de língua, visualizando o 
formato e o volume da língua, a presença das tonsilas), a úvula (se há ou 
não desvio, o formato e a profundidade do palato duro, a extensão do 
palato mole), os frênulos (sublingual e labiais), entre outros7;

4) O corpo, de uma forma geral, a fim de verificar demais anor-
malidades musculoesqueléticas, de tonicidade corporal global, presença 
de movimentos associados e sincinesias (estas últimas caracterizando 
alterações de ordem neurológica), alterações ortopédicas que limitem a 
ação fonoaudiológica, entre outros;

5) As características antropométricas dos pais, uma vez que algu-
mas alterações podem ser hereditárias e não exclusivamente em decor-
rência da respiração oral.

A dentição, a análise facial e a oclusão devem ser observadas, sen-
do verificado o estado de conservação (dentes e mucosas), quantidade 
de dentes, análise do perfil (côncavo, reto ou convexo) e a chave de 
oclusão, por meio de inspeção visual e registro fotográfico (o ideal é 
utilizar o abridor de mordida em acrílico anteriormente desinfectado). A 
classificação de Angle é geralmente utilizada na prática clínica fonoau-
diológica, tendo como parâmetro de oclusão o primeiro molar superior 
permanente. Em pacientes adultos verifica-se ainda se há ou não uso de 
prótese dentária (se é total ou parcial), o tempo de uso e a adaptação do 
sujeito em relação à prótese.

A articulação temporomandibular (ATM) é avaliada por solicitação 
verbal oral ou imitação, sendo solicitados abertura e fechamento man-
dibular, sendo que o avaliador faz palpação (com uso de luvas descartá-
veis) na articulação temporomandibular. 

O palato duro é avaliado de acordo com o tipo de face, uma vez que 
em faces mais longas espera-se palato duro mais estreito e um arco mais 
alto (o que é comum também em respiradores orais). O palato mole é 
analisado em relação a sua extensão, volume, mobilidade e participação 
no fechamento velofaríngeo. Solicitar a emissão do /a/ contínuo e 
entrecortado dá uma visibilidade dessa participação, de forma clínica. 
Nesta situação, visualiza-se a úvula (se permanece em linha média ou 
desviada, bífida, sua extensão e se participa do movimento ou não). 
Na inspeção observa-se também, por palpação e por iluminação, se é 
translúcido e se oferece resistência, pois pode haver fissura submucosa.

A presença das tonsilas palatinas é observada, verificando-se sua co-
loração, quais os espaços que ocupam na cavidade oral, se prejudicam 
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ou não o movimento do palato mole.
A partir da observação da língua e do palato mole pode-se realizar 

a classificação de Malampati, sendo que as classificações I e II são tidas 
como dentro da normalidade e III e IV como alterações que dão indícios 
de obstrução da orofaringe, sendo sugestivo de presença de ronco e 
apneias noturnas.

Na avaliação dos lábios deve-se verificar a postura, se apresenta ou 
não possibilidade de vedamento labial, eversão de lábio inferior e se há 
ou não participação do músculo mentual. A mucosa dos lábios tam-
bém deve ser observada, por inspeção visual, verificando-se presença de 
fossetas, cicatrizes, volume, frênulo, se existe eversão do lábio inferior, 
encurtamento do superior, coloração, entre outros. Cabe ressaltar que 
os lábios superiores devem cobrir 2/3 dos incisivos superiores.

Utilizam-se os seguintes critérios para avaliação da postura labial: 
ocluídos (quando os lábios apresentarem-se em posição habitual ade-
quada, em contato leve), entreabertos (quando os lábios apresentarem-
-se separados, sem contato do lábio superior com o lábio inferior) e 
abertos (quando os lábios apresentarem-se separados, com a mandíbula 
caída, sem contato do lábio superior com o lábio inferior).

É considerado lábio inferior com eversão se, em posição habitual de 
repouso, for possível visualizar a mucosa intraoral. 

Outro aspecto importante na avaliação é a possibilidade de veda-
mento labial. Para tanto, caso a posição habitual de lábios seja entrea-
berta ou aberta, solicita-se ao paciente que mantenha, por aproximada-
mente dois minutos, os lábios ocluídos. Caso consiga, será considerada 
a possibilidade de vedamento labial, e principalmente a possibilidade 
de uma respiração por via nasal. Ao ser solicitado ao paciente a oclusão 
labial por dois minutos, pode-se verificar se há ou não hiperfunção do 
músculo mentual, que se caracteriza pelo aparecimento de rugas na 
região do mento.

A língua pode ser avaliada quanto a sua posição habitual, tensão, 
tamanho em relação à cavidade oral, mucosa (feridas, fissuras, doenças, 
ressecamento, marcas e simetria) e mobilidade. 

Quanto às bochechas, podem ser classificadas como simétricas ou 
assimétricas. A mucosa jugal também é observada visualmente, veri-
ficando-se presença de linha Alba, feridas, entre outros. Por palpação 
verifica-se seu tônus.

O mentual deve ser observado em relação ao lábio inferior, na rela-
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ção entre maxila e mandíbula e ao terço inferior da face. Tensão exage-
rada pode revelar compensação do mentual por hipofuncionamento do 
lábio inferior.

A mastigação é verificada por meio do oferecimento de um alimen-
to sólido (pão francês de aproximadamente 25 g) e, em seguida, por 
ordem verbal oral, solicita-se abertura mandibular, a fim de verificar se 
foi realizada ou não trituração do alimento, sendo considerada normal 
a centralização do alimento com formação de bolo coeso. Na incisão 
observa-se se foi anterior, lateral ou se o paciente ao invés de cortar 
quebrou o alimento com a mão. A quantidade de alimento colocado na 
boca pode também interferir nesta tarefa e deve ser analisada.

Respiradores nasais tem a possibilidade de realizar a mastigação com 
os lábios vedados. Já os respiradores orais tendem a realizar com a boca 
aberta, a fim de propiciar o ato mastigatório. Demais aspectos devem 
ser observados como presença (ou não) de movimento compensatório 
de cabeça, amassamento do alimento com a língua ou inexistir a masti-
gação. Deve-se considerar se houve ou não participação da musculatura 
oral nesta atividade como mecanismo compensatório e a coordenação 
da mastigação com a respiração.

Por meio de inspeção visual, filmagem e ausculta com uso de este-
toscópio na ATM, devem ser observados: os movimentos mastigatórios 
(vertical, horizontal ou ambos), se a atividade é ou não ruidosa, escape 
de comida da cavidade intraoral e tempo de mastigação (com o auxílio 
de um cronômetro). Os respiradores orais podem apresentar velocidade 
aumentada, para favorecer a respiração, o que acarreta em trituração 
ineficiente do alimento, ou ainda velocidade lenta, com pausas para a 
respiração, gerando frequentemente cansaço e perda de apetite duran-
te a alimentação.

A deglutição é avaliada com alimentos líquidos (copo de água trans-
parente, com volume de 200 ml) e sólidos (pão francês ou de sal). É 
analisada a partir da solicitação feita ao indivíduo para deglutir líquido 
(água) e sólido (pão), sendo observados os seguintes parâmetros: deglu-
tição típica - quando o indivíduo deglutir o alimento oferecido manten-
do a ponta da língua no rebordo alveolar, com os dentes em oclusão 
cêntrica, postura labial em repouso, vedados e sem tensionamento do 
músculo mentual; e deglutição atípica - quando ao deglutir o indivíduo 
deixar escapar água pelas comissuras labiais, apresentar contração da 
musculatura perioral (sobretudo do músculo mentual), projeção ante-
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rior, lateral ou interdentalização de língua à deglutição, escoamento do 
líquido ou alimento pelas comissuras labiais ao deglutir e movimentos 
compensatórios de cabeça. Pode ainda ser classificada como adaptada 
quando incorrerem manifestações semelhantes às da atípica, embora 
haja presença de alteração estrutural na oclusão dentária que impossibi-
lite uma deglutição adequada.

A respiração é avaliada quanto ao seu tipo, modo e ritmo. Para o 
modo respiratório, utiliza-se a classificação: a) oral, quando o paciente 
mantiver os lábios abertos durante o repouso e, portanto, respirar pela 
boca; b) nasal, quando os lábios encontraram-se ocluídos durante o re-
pouso, fazendo uso exclusivo da respiração pelo nariz; e c) mista (oro-
nasal), quando o paciente respirar ora pelo nariz e ora pela boca (sem 
obstrução nasal). Caso a respiração seja nasal ou mista, verifica-se a 
saída de ar (uni ou bilateral), com e sem higienização das narinas – prova 
de fluxo aéreo nasal com o auxílio de espelho milimetrado de Altmann, 
observando se há ruído audível durante a expiração.

Para a utilização do espelho supracitado, não deve haver interferên-
cia de ar-condicionado no ambiente e o avaliador deve permanecer em 
pé e o sujeito avaliado na posição sentada, com a cabeça reta. O espelho 
deve ser posicionado abaixo do nariz, centralizado na altura da espinha 
nasal anterior. Após expiração nasal sem esforço, de modo natural, é 
marcada a região embaçada com caneta de retroprojetor no próprio 
espelho. Posteriormente, realiza-se a transferência da marcação da ae-
ração obtida do espelho para uma folha própria (bloco de referência), 
posicionando-a sobre o espelho e copiando o traçado de forma direta, 
por transparência.

A respiração é observada durante todo o processo (entrevista, situa-
ções livres, não dirigidas e dirigidas). Neste sentido, observa-se também 
a coordenação entre a respiração, a deglutição, a mastigação e a fala – o 
ideal é observar as funções de forma conjunta.

Ao final da avaliação os indivíduos podem ser classificados, de acor-
do com a classificação de Emerson e Cordeiro20, como respiradores orais:

• Leves, quando a respiração oral for ocasional (perda de sela-
mento labial relatada pelo responsável, somente durante a crise de rinite 
ou infecções respiratórias), obstrução nasal rara, nenhuma interferência 
no sono (ronco, travesseiro molhado pela manhã, ranger de dentes ou 
apertamento), alterações na face e dentição discretas ou ausentes e sem 
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deformidades torácicas;
• Moderados, quando a respiração oral for predominante à 

noite, com obstrução nasal frequente, houver alguma interferência no 
sono, alterações da face e dentição visíveis e alguma deformidade torá-
cica ou; 

• Graves, quando a respiração oral for mantida durante metade 
do tempo, houver obstrução nasal intensa, o sono for agitado, a respi-
ração for ruidosa no período noturno, houver face adenoideana típica 
(lábio superior retraído, lábio inferior evertido, protrusão lingual e alte-
rações no crescimento facial) e deformidades torácicas quase sempre 
presentes.

Provas que envolvam a gustação e olfato devem ser realizadas com 
diferentes estímulos, uma vez que alterações nestas percepções podem 
ocorrer de acordo com a literatura consultada. Há de se salientar que a 
observação se há ou não desvio de septo ou atresia de coanas são con-
dições importantes que podem dificultar o olfato.

A avaliação da postura é realizada desde a entrevista, por observa-
ção da cabeça em relação ao ombro e corpo. Durante a documentação 
em vídeo e fotográfica, observa-se a cabeça em relação ao pescoço e 
ombros, a simetria das escápulas (com dorso nu para meninos e com 
corpete para meninas) e se há escoliose. De perfil, verificam-se a ante-
riorização ou não da cabeça, a rotação dos ombros, a cifose e a lordose.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Pode-se concluir que a atuação com sujeitos respiradores deve ser 

realizada de forma interdisciplinar, desde o processo de promoção de 
saúde e prevenção dos distúrbios que envolvem a respiração (como 
campanhas que envolvem ações dessa natureza, como o “Dia da Aten-
ção à Respiração Oral”, idealizada pela Sociedade Brasileira de Fonoau-
diologia em 2014) até o processo de avaliação, diagnóstico e terapia, a 
fim de oferecer melhor atenção e qualidade de vida a tais sujeitos.
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INTRODUÇÃO
No século XIX, John Hughlings Jackson (1835 – 1911), neurologista 

britânico, lançou as sementes de uma visão funcionalista do cérebro, 
contrapondo-se à tese localizacionista em voga naquela época ao pro-
por que o sistema nervoso não seria organizado em áreas circunscritas 
relacionadas (cada área) a funções específicas, mas sim por hierarquias 
de funções, em que funções complexas (como a linguagem) abrigariam 
níveis superiores do sistema nervoso e funções básicas (como a respira-
ção e o ritmo cardíaco) abrigariam níveis inferiores5. Embora a proposta 
de Jackson não tenha conquistado muitos adeptos naquele século, o 
primeiro estudioso a dar voz aos estudos funcionalistas de Jackson no 
século XX foi Sigmund Schlomo Freud (1856-1939), médico e neurolo-
gista judeu-austríaco, ao propor que as lesões cerebrais ocasionavam 
modificações funcionais e que a organização cerebral da linguagem se 
dava de forma hierárquica. De acordo com o autor, as aquisições ante-
riores ao desenvolvimento da língua materna se organizavam por meio 
de associações em um nível inferior, ao passo que aquisições posteriores 
se organizavam por meio de superassociações dispostas hierarquica-
mente em um nível superior1,2. Assim considerando, o autor advogou 
que o processamento da linguagem acontecia mediante associações de 
diferentes regiões do cérebro que, em caso de lesões, reagiam como 
uma totalidade, uma vez que, segundo ele, as funções não eram alo-
cadas em centros específicos. A partir desse prisma, em casos de afasia 
ocorriam desintegração das associações, o que levava, de acordo com 
Freud, a uma regressão funcional. Nesse sentido, o autor argumentou 
que as aquisições mais antigas tendiam a resistir mais às lesões cerebrais 
do que aquelas adquiridas mais tardiamente (princípio hierárquico).

Torna-se relevante destacar que os estudos no campo das afasias 
diminuíram consideravelmente durante a primeira metade do século XX, 
porém, a retomada do interesse nesses estudos foi influenciada pelas 
inúmeras situações de injúria cerebral sofrida pelos membros das forças 
armadas na II Guerra Mundial. Essa situação influenciou os estudos so-
bre terapia de afasia, fazendo surgir uma nova especialidade acadêmica 
que despertou ainda mais o interesse dos estudiosos, além de possibi-
litar Aleksandr Romanovich Luria a realizar um grandioso estudo que 
marcou a Afasiologia do século XX e que será revisitado neste capítulo4.
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 Contribuições funcionalistas
A primeira publicação importante em afasia no período pós-guerra foi 

realizada por Aleksandr Romanovich Luria (1902-1977), neuropsicólogo 
russo, um estudioso que expressou uma significativa visão anti-
localizacionista e forneceu produtivas descrições de síndromes afásicas 
e suas correlações anatômicas, marcando o início da Neuropsicologia 
e fazendo germinar o embrião funcionalista do século XIX encontrado 
nos trabalhos de Jackson. Luria publicou sua obra intitulada Traumatic 
Aphasia (1947), que constituiu em uma formulação de seu corpo teórico 
principal, tendo sido baseada no estudo de um extenso número de 
lesões cerebrais focais decorrentes de ferimento à bala em soldados 
russos da II Guerra Mundial1,2.

Nessa obra, o autor propôs, fundamentando-se nos chamados 
“modelos de processamento”, uma concepção de funcionamento 
cerebral baseada na noção de sistema funcional, que falava a favor de um 
funcionamento dinâmico do cérebro. Essa noção parte do princípio de que 
ocorre uma participação simultânea de múltiplas áreas corticais durante 
o processamento das funções mentais superiores, como a linguagem, e 
que o fato de uma área cortical ser responsável por determinada função 
não a impede de estar envolvida na execução de diferentes funções3. 
Ademais, Luria contribuiu sobremaneira com os estudos afasiológicos 
ao descrever diversos subtipos de síndromes afásicas e suas correlações 
anatômicas, marcando o início da Neuropsicologia.

Luria sustentou a tese de Jackson acerca do funcionamento dinâmi-
co e integrado de diversas regiões cerebrais, postulando que fenômenos 
complexos resultam da atividade de todo o cérebro, e não apenas de 
áreas locais, ou seja, de centros cerebrais. Alinhando-se ao modo de 
se entender o cérebro e seu funcionamento via hierarquias, inaugura-
do por Jackson, o autor formulou o princípio da organização cerebral, 
com base no qual o cérebro constitui um sistema funcional complexo 
que abarca três Unidades Funcionais Básicas (UFBs), blocos de funcio-
namentos (figura 1) que atuam em conjunto para a realização de uma 
determinada função, não obstante o fato de cada uma ser responsável 
por determinadas funções3.  No que diz respeito à dinamicidade deste 
sistema, Luria (1981)3 destacou que as estruturas e os componentes ce-
rebrais são “localizáveis” dinamicamente, modificando-se ao longo do 
desenvolvimento.

Revisitando os estudos lurianos acerca das afasias
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Figura 1 - Blocos de funcionamento ou Unidades Funcionais Básicas.

De acordo com a proposta de Luria, a 1ª UFB (bloco I) é representada 
pelo tronco cerebral e pela formação reticular, sendo responsável pela 
regulação do tônus, da vigília e dos estados mentais; a 2ª UFB (bloco II) 
é representada pelos lobos parietal (e suas zonas primária, secundária 
e terciária), temporal e occipital (e suas zonas primárias e secundárias), 
sendo responsável pela recepção, pela análise e pelo armazenamento 
de informações; e a 3ª UFB (bloco III) é representada pelo lobo frontal 
(e suas zonas primária, secundária e terciária), sendo responsável pelo 
planejamento, pela programação e pela execução da ação3. 

Tal proposta, que fundamenta o primeiro modelo de processamento 
neurolinguístico relacionado ao cérebro e à afasia, também formulado 
pelo autor, revela uma postura hierárquica quanto à organização cere-
bral. Podemos melhor compreender tal hierarquia a partir da “lei da es-
trutura hierárquica das zonas corticais” postulada pelo autor, segundo 
a qual, a formação de zonas secundárias adequadamente funcionantes 
não pode ocorrer sem a integridade das zonas primárias que constituem 
a sua base, e o funcionamento apropriado das zonas terciárias é impos-
sível sem o desenvolvimento adequado das zonas corticais secundárias 
que suprem o material necessário para a criação de sínteses cognitivas 
maiores.

Levando-se em conta, então, que todas as regiões cerebrais atuam 
de algum modo no processamento da linguagem, Luria identificou as 
funções das diferentes regiões: 

I. Lobo temporal, responsável pela recepção (zona primária) e de-
codificação (zona secundária) de estímulos auditivos; 

II. Lobo occipital, responsável pela recepção (zona primária) e in-
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tegração (zona secundária) de estímulos visuais; 
III. Lobo parietal, responsável pela interpretação e integração 

(zona terciária) de informações visuais, auditivas, somatossensoriais (es-
tas últimas advindas das zonas primária e secundária do lobo parietal); 
logo, pela síntese de informações, pelos conhecimentos gerais e pela 
interpretação de relações espaciais;  

IV. Lobo frontal, responsável pela intenção, pela iniciativa e pelo 
planejamento da fala (pré-frontal, zona terciária), pela programação 
(zona secundária) e execução (zona primária) da fala (frontal).

Conforme foi postulado pelo autor, no curso do processamento da 
linguagem o fluxo de informações, na 2ª UFB, segue das zonas primárias 
(Figura 2) para as secundárias (Figura 3), e destas para a terciária (Figura 4). 

           

Seguindo um curso inverso, na 3ª UFB, as informações seguem da 
zona terciária (Figura 5) para a zona secundária (Figura 6), e desta para 
a zona primária (Figura 7).

    

O fluxo de informações, portanto, orienta-se pelo caráter hierárquico 
do modelo de Luria, segundo o qual cada zona segue um padrão 
hierárquico no que diz respeito às suas especificidades (caráter modal), 
decrescentes das zonas primárias à terciária. Na 2ª UFB, as zonas 
primárias ou de projeções apresentam especificidade extremamente 

Figura 2 
Zonas Primárias

Figura 3 
Zonas Secundárias

Figura 4
Zona Terciária

Figura 5 
Zona Terciária

Figura 6 
Zona Secundária

Figura 7
Zona Primária
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grande, constituindo zonas modalmente específicas (recebem e analisam 
informações de modalidades específicas – audição, visão, tato). As zonas 
secundárias ou de projeções-associações apresentam especificidade em 
menor grau, embora também constituam zonas modalmente específicas 
(associam e codificam informações de modalidades específicas, e 
convertem projeções somatotópicas em organizações funcionais). Já 
as zonas terciárias ou zonas de superposições das terminações corticais 
dos vários analisadores (visual, auditivo, somatossensorial) apresentam 
um caráter multimodal (integram excitações que chegam de diferentes 
analisadores, possibilitando o funcionamento coordenado dos vários 
analisadores). Tal organização modal não opera na 3ª UFB, embora 
cada zona desta unidade também apresente uma função específica, 
conforme acima mencionado.

As afasias na visão de Luria
No que tange as afasias, Luria atribuiu a etiologia a lesões na 2ª ou na 

3ª UFBs, e descreveu seis subtipos de síndromes afásicas relacionadas a 
lesões nestas unidades funcionais (2ª e 3ª), em termos da sintomatologia 
de cada subtipo, e não em termos da localização da lesão. Segundo o 
autor, uma lesão cerebral perturba o funcionamento normal de uma 
dada área cerebral, abole as condições necessárias ao funcionamento 
normal do sistema funcional particular e, assim, leva à reorganização do 
funcionamento das partes intactas do cérebro, de forma que a função 
perturbada possa ser desempenhada de novas maneiras3.

Com base no modelo de processamento por ele proposto, Luria 
(1981)3 descreveu os seguintes subtipos de afasias, com as perturbações 
funcionais e as sintomatologias a eles associadas: 

I. Afasia sensorial: implica em perturbação da análise e síntese 
dos sons da fala, o que leva ao comprometimento da capacidade de 
diferenciação dos sons da fala, que, por sua vez, acarreta distúrbios 
(sistêmicos) de compreensão da fala, nomeação de objetos, recordação 
de palavras, perturbação da escrita; 

II. Afasia acústico-mnêmica: implica em perturbação da memória 
audioverbal, que também acarreta distúrbio de compreensão; 

III. Afasia semântica: implica em déficit de sínteses simbólicas e 
perturbações dos esquemas semânticos, levando a dificuldades para 
compreender estruturas lógico-gramaticais complexas, incapacidade 
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para compreender o significado da construção como um todo (mesmo 
tendo a compreensão do significado de palavras individuais preservada), 
perturbações de operações matemáticas, distúrbio de recordação de 
palavras e distúrbio de nomeação de objetos; 

IV. Afasia motora aferente: implica em comprometimento 
da organização de movimentos do aparelho da fala, que leva à 
incapacidade para determinar imediatamente as posições dos lábios e 
da língua necessárias para a articulação dos sons da fala (apraxia verbal) 
e a formas especiais de distúrbios da escrita, envolvendo a substituição 
de fonemas semelhantes, que constituem resultados sistêmicos dessa 
alteração;

V. Afasia motora eferente: implica em distúrbios de movimentos 
habilidosos da fala, que não mais são realizados suavemente, mas sim 
com esforço, perseverança motora e inércia de estereótipos motores na 
fala, o que leva a uma desintegração da programação motora da fala; 

VI. Afasia dinâmica: implica em distúrbios de ativação pela fala 
(comprometimento das formas de ativação superiores, corticais, que 
são provocadas com o auxílio da fala), distúrbios de planos e intenções, 
incapacidade para fazer uma afirmação espontânea e dificuldade para 
expressar um pensamento em fala discursiva, levando à desintegração 
do planejamento da fala, perda da espontaneidade de fala, incapacidade 
de expressar um pensamento de modo discursivo.

Os trabalhos de Luria dialogavam com os estudos de Roman Osipovich 
Jakobson (1896-1982), linguista russo, que inaugurou a participação de 
disciplinas não médicas no estudo das afasias, sendo o primeiro linguista 
a fazer uma descrição dos sintomas afásicos. Jakobson se baseou nos 
estudos de Luria, nas descrições das sintomatologias das afasias, e 
apresentou uma proposta de descrição dos sintomas essencialmente 
linguísticos com base em uma concepção estruturalista de linguagem, 
contribuindo sobremaneira para a interface entre a linguística e a 
neurologia (o que se configura como uma disciplina híbrida intitulada 
neurolinguística) à medida que propôs, na verdade, uma interpretação 
linguística para os sintomas afásicos. 

Antes de Jakobson adentrar o território dos estudos afasiológicos, 
até então, só se conheciam as características neurofisiológicas 
e neuropsicológicas dos sintomas afásicos. Na linha de Jackson, 
Freud e Luria, que advogaram em favor de um cérebro organizado 
hierarquicamente, Jakobson defendeu uma organização hierárquica 
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para a linguagem, argumentando que o sistema linguístico abarca níveis 
hierarquicamente organizados e inter-relacionados que, em ordem 
ascendente, são: o dos fonemas, o dos morfemas, o das palavras, o das 
frases e o do discurso. Tal hierarquia, segundo o autor, opera também 
no interior de cada nível, uma vez que cada nível comporta diferenças 
de complexidade hierarquicamente organizadas.    

A visão de Jakobson de que os níveis linguísticos se inter-relacionam 
vai ao encontro da visão de Luria de um cérebro composto por estruturas 
que se integram (inter-relacionam) no desempenho da atividade 
mental humana. Em outras palavras, a atividade mental humana se 
efetua através da combinação das estruturas cerebrais que trabalham 
conjuntamente, sendo que cada estrutura “carrega” sua própria 
especificidade, contribuindo para o sistema funcional como um todo.

Não há como negligenciar o fato de que o campo da medicina, 
com estudos neuroanatômicos, neurofisiológicos e neuropsicológicos, 
inaugurou a afasiologia que, a partir dos estudos de Jakobson, passou 
a receber contribuições advindas do campo da linguística, o que abriu o 
caminho para a emergência de uma disciplina híbrida, a neurolinguística, 
que costura saberes dos campos da medicina e da linguística. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Podemos considerar que a concepção de afasia envolve um 

posicionamento epistemológico, uma vez que afasia pode ter diferentes 
significações dependendo do lugar a partir do qual se decide olhar para 
esta patologia. Os localizacionistas definem afasia como um déficit 
de linguagem decorrente de lesão em determinada área (nos centros 
da linguagem), ao passo que os funcionalistas a definem como uma 
perturbação de determinadas funções. Na visão apresentada neste 
capítulo, o indivíduo é afásico porque tem processos linguísticos 
alterados em seu cérebro, mas não apenas porque tem uma lesão em 
uma determinada área cerebral. Olhar para esses processos alterados, 
por sua vez, é olhar para o uso da linguagem, já que tais alterações não 
existem em outro lugar se não nas manifestações linguísticas de pessoas 
com afasia. Nesse sentido, o estudioso de afasia necessita adentrar os 
territórios da linguística, a fim de buscar saberes que o possibilitem 
compreender a linguagem do afásico; e da neurologia, para melhor 
compreender a base neurológica da linguagem. 
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INTRODUÇÃO
As perdas auditivas podem ser de diferentes etiologias. Sua aquisi-

ção ocasiona consequências vocacionais, educacionais e sociais, uma 
vez que a audição exerce fundamental importância na comunicação hu-
mana10.

Em relação à etiologia, as perdas auditivas podem ser congênitas 
ou adquiridas, dentre as quais se tem aquelas geradas pelo uso de 
drogas ototóxicas como os aminoglicosídeos, agentes antineoplásicos, 
antibióticos, anti-inflamatórios não esteroidais, diuréticos e anti-
hipertensivos12.

A ototoxicidade é definida como sendo afecções geradas por 
substâncias ototóxicas, que comprometem o sistema auditivo e/
ou vestibular. As perdas auditivas oriundas desse processo são do 
tipo neurosensorial com lesões nas células ciliadas externas da cóclea 
inicialmente na sua porção basal12.

No tratamento oncológico observa-se que a radioterapia e 
a quimioterapia podem lesar o sistema auditivo. No tratamento 
quimioterápico existem medicamentos ototóxicos e as drogas mais 
utilizadas são as do grupo da platina, como a carboplatina e a cisplatina, 
que podem deixar sequelas, dentre elas as alterações auditivas. Os 
efeitos ototóxicos da cisplatina manifestam-se por uma perda auditiva 
geralmente neurosensorial, simétrica, bilateral e irreversível, podendo 
apresentar zumbido associado21.

São vários os fatores que podem influenciar no potencial de 
toxicidade dessas drogas, tais como dose, duração, suscetibilidade 
individual e idade. Portanto, se faz necessário um acompanhamento 
auditivo, o qual permitirá que a lesão seja identificada inicialmente, 
antes que haja um comprometimento dos limiares tonais na faixa de 
frequência de discriminação da fala. Neste sentido, o monitoramento 
auditivo destes pacientes identifica precocemente alterações auditivas, 
assim como a progressão de lesões instaladas, possibilitando a revisão 
dos tratamentos ou mesmo a escolha de procedimentos alternativos16.

Nas situações em que mudanças no tratamento não são possíveis, 
o paciente e a família devem ser informados sobre a possibilidade de 
uma perda de audição, assim como o tipo de reabilitação auditiva a 
ser aplicada. Estas medidas são aplicadas na tentativa de minimizar os 
prejuízos sociais e na qualidade de vida gerados pela privação sensorial, 
que contribuem ainda mais para o isolamento do paciente portador de 
câncer10.

Implantação de um serviço de audiologia na Oncologia Hospitalar
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O monitoramento auditivo durante a administração de substâncias 
ototóxicas pode ser realizado com inúmeras técnicas. As emissões 
otoacústicas evocadas atuam na prevenção dos danos à audição e tem 
como base a representação das condições de funcionamento das células 
ciliadas externas, detectando sinais iniciais desses danos. Entretanto, 
como não determinam o limiar auditivo não substituem os demais 
procedimentos de avaliação, como a audiometria tonal, as medidas 
de imitância acústica ou a audiometria de tronco encefálico, os quais 
informam dados que nenhum outro método consegue fornecer21.

Por isso, torna-se importante a implantação do serviço de audiologia 
nos próprios centros de tratamento, uma vez que esse serviço visará 
estabelecer rotinas de monitoramento auditivo. Sendo assim, o objetivo 
foi diagnosticar alterações auditivas nos pacientes em tratamento 
oncológico e identificar os medicamentos ototóxicos preconizado pela 
equipe no uso da terapêutica quimioterápica. 

Câncer e o tratamento oncológico
Atualmente, o câncer é considerado um problema de saúde pública, 

devido à alta relevância. Tais dados são evidenciados pelo INCA, que 
reflete a tendência geral de aumento do número de novos casos 
resultante do processo de envelhecimento da população brasileira. 
Estimou-se a ocorrência de aproximadamente 489 mil novos casos de 
câncer no Brasil nos anos de 2010/2011, e infelizmente esta estimativa 
cresceu para 576 mil entre os anos de 2013/2014.  A OMS fez uma 
projeção de 27 milhões de novos casos de câncer para o ano de 2030 
em todo o mundo, e 17 milhões de mortes pela doença. Os países em 
desenvolvimento serão os mais afetados, entre eles o Brasil8.

O câncer é definido como um conjunto de mais de cem doenças 
que apresentam em comum o crescimento desordenado das células e 
a tendência de invadir os tecidos e órgãos vizinhos. Neoplasia é uma 
proliferação celular anormal, que ocorre de forma descontrolada e 
autônoma, na qual reduzem ou perdem a capacidade de se diferenciar. 
As neoplasias malignas manifestam autonomia, tendem a provocar 
metástases, apresentam resistência e podem levar o portador a óbito8.

Dentre os tratamentos tem-se a cirurgia, que propicia a redução 
completa do tumor e possibilita maiores chances de cura, sendo 
o tratamento mais antigo preconizado pela equipe médica9. 
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Aproximadamente 60% dos pacientes são submetidos à cirurgia isolada 
ou em combinação com outras terapias. Com os avanços em técnicas 
cirúrgicas é possível compreender melhor a oncogênese e cuidados 
intensivos no pós-cirúrgico, a fim de remover tumores em qualquer 
parte do corpo18.

Outra forma de tratamento de controle curativo é a radioterapia. 
É um método que emprega feixes de radiação capazes de destruir 
células cancerígenas em uma área alvo específica. Essa radiação danifica 
a estrutura química interna das células cancerígenas impedindo que 
elas se multipliquem. As células normais podem ser atingidas, porém, 
quando isso ocorre, a capacidade de regeneração é maior do que a das 
células anormais13. É geralmente realizada em tumores sólidos ou em 
cânceres que afetam a circulação sanguínea, como leucemia e linfoma. 

A radioterapia pode danificar a cóclea e nervo acústico, e gera 
uma perda auditiva neurossensorial que gera consequências negativas 
na qualidade de vida da população oncológica3. A perda auditiva 
neurossensorial, resultante do dano na cóclea, é um dos principais 
efeitos colaterais a longo prazo17.

A quimioterapia é a modalidade de maior escolha para produzir 
cura, controle e paliação por meio do emprego de substâncias químicas, 
isoladas ou em combinação. Tem como objetivo tratar as neoplasias 
malignas, sendo o tratamento de escolha para doenças do sistema 
hematopoético e para tumores sólidos, que apresentam ou não 
metástase regional ou à distância8.

Atualmente, tem-se agregado os tratamentos quimioterápicos e 
radioterápicos para melhora de sobrevida dos pacientes portadores 
de neoplasias, tornando-se padrão de tratamento para os tumores 
avançados. Porém, nenhuma destas modalidades terapêuticas é isenta 
de efeitos colaterais5.

Efeitos ototóxicos
Os agentes antineoplásicos, antibióticos, anti-inflamatórios não 

esteroidais, diuréticos e anti-hipertensivos são substâncias consideradas 
ototóxicas e podem causar perda auditiva por lesão coclear12. Fármacos 
contemporâneos do grupo da platina são os mais devastadores e 
podem levar à perda de audição e consequentemente deficiência na 
comunicação social14. 

Implantação de um serviço de audiologia na Oncologia Hospitalar
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Dentre os antineoplásicos, a cisplatina é reconhecida por ser utilizada 
em larga escala na terapia de câncer avançado. Muitos dos efeitos 
colaterais são irreversíveis e podem ser monitorados clinicamente, 
porém frequentemente não podem ser evitados. Os efeitos tóxicos são 
verificados a nível renal, no sistema nervoso central ou periférico, na 
toxicidade gastrointestinal e na medula óssea, bem como podem causar 
lesões cocleares no órgão de Corti5,12,17.

Foram realizadas pesquisas para evidenciar os efeitos medicamento-
sos na audição. Um estudo com uso combinado de cisplatina/ciclofos-
famida e cisplatina/placlitaxel evidenciou perda auditiva. Vale ressaltar 
que os medicamentos utilizados nestes tratamentos além de ototóxicos 
são neurotóxicos2. 

Pesquisadores relatam que as drogas do grupo platina (cisplatina, 
carboplatina nedaplatina e oxaliplatina) são tóxicas e geram alteração 
na base da cóclea, comprometendo as células ciliadas. O maior prejuízo 
do grupo da platina é a alteração da estria vascular, que pode atingir os 
líquidos labirínticos. As drogas deste grupo são altamente neurotóxicas 
e podem alterar também as fibras do nervo auditivo em baixas concen-
trações e morte das células ciliadas em altas concentrações7.

Os ototóxicos, de maneira geral, propiciam efeitos colaterais 
irreversíveis no aparelho auditivo e podem comprometer as células ciliadas 
externas. A perda auditiva geralmente é bilateral e irreversível, associada 
à presença de zumbido e alteração das altas frequências1,10,12,15,16,20. 

No tratamento radioterápico com radiação de doses elevadas em 
região de cabeça e pescoço, observa-se também que todo o sistema 
auditivo ou parte dele pode ser atingido e pode provocar também perda 
condutiva ou mista. Geralmente são acompanhadas por queixas de 
zumbido, labirintite, vertigem e problemas de equilíbrio. Perda auditiva 
e déficits neurológicos são as características mais significativas induzidas 
pela ototoxidade na radioterapia4,6.

Os efeitos da radioterapia perduram por anos, como pode ser 
observado em um estudo com pacientes tratados contra o câncer na 
infância, os quais apresentaram sequelas na idade adulta. Tal fato é 
decorrente do acúmulo de toxicidade do tratamento oncológico, uma 
vez que 62,1% da população apresentou perda auditiva na idade 
adulta11. 



93

Monitoramento auditivo e queixas auditivas 
O monitoramento auditivo em pacientes expostos às substâncias 

ototóxicas é realizado por meio de procedimentos sensíveis e específicos 
para a constatação de alterações auditivas, antes que estas afetem as 
frequências essenciais para a percepção da fala14. 

Dentre os testes auditivos utilizados no monitoramento existem 
relatos de autores sobre os seguintes: audiometria convencional15,16,19, 
de altas frequências1,10, medidas de imitância acústica16 e emissões 
otoacústicas evocadas1,6,10,21.

A avaliação da audição periférica é realizada por meio da audiometria 
convencional e medidas de imitância acústica. Quando analisados 
em conjunto possibilitam a obtenção de informações relacionadas às 
intensidades mínimas audíveis. A literatura aponta para a eficácia da 
audiometria convencional no diagnóstico do comprometimento das 
frequências agudas. Os autores verificaram que de oito pacientes com 
perda auditiva, detectaram-se cinco casos com alteração nos limiares 
auditivos em torno da frequência de 6 KHz. Ainda afirmaram que nestes 
casos a audiometria oferece subsídios necessários para uma intervenção 
preventiva com o intuito de evitar a progressão do comprometimento 
auditivo1.

Estudos com avaliação audiológica por meio da audiometria 
convencional e emissões otoacústicas por produto de distorção foram 
capazes de diagnosticar presença de perda auditiva a partir da frequência 
de 6 KHz e queixa de zumbido. Concluíram que houve concordância 
entre as emissões otoacústicas e a avaliação audiométrica1. 

Na mesma linha de raciocínio foi realizada audiometria convencional 
e imitanciometria e constataram na população oncológica perda 
auditiva do tipo neurossensorial, bilateral, de grau leve a moderado nas 
frequências de 6 a 8 KHz após quimioterapia com uso da cisplatina. 
Todos os pacientes que desenvolveram perda auditiva apresentaram 
queixas de zumbido após o tratamento. Concluíram que a presença 
de perda auditiva associada às queixas de zumbido apontam para a 
necessidade de acompanhamento audiológico nestes pacientes16.

Sabe-se que a perda auditiva também gera alterações psicossociais, 
visto que o comprometimento da sensibilidade auditiva e os problemas 
relacionados à compreensão da fala afetam o convívio em sociedade14. 
Estudos na área de oncologia e saúde auditiva buscam realizar um 
trabalho preventivo e de detecção precoce das alterações de audição, 
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o que permite a melhoria da qualidade de vida desta população1,5,6,14.
A avaliação audiológica é essencial para pacientes que são 

expostos a quimioterapia e radioterapia. É importante uma anamnese 
detalhada a fim de se obter dados em relação à saúde auditiva em 
geral. Questionamentos quanto ao tipo de tratamento, uso recente das 
drogas ototóxicas, histórico familiar ou pessoal e o uso concomitante 
de outro medicamento ototóxico devem ser preconizados pela equipe. 
Essas informações são primordiais para o levantamento de indicadores 
de riscos para a ocorrência de perdas auditivas, uma vez que o uso 
simultâneo de diferentes agentes ototóxicos podem potencializar os 
efeitos na audição14.

A queixa auditiva do paciente deve ser levada em consideração, uma 
vez que o impacto na vida do paciente por vezes não é proporcional 
ao grau de perda, dependendo de fatores como atividade social e 
profissional, além da suscetibilidade individual. Estes autores ainda 
afirmam que a saúde auditiva na oncologia por meio da análise das 
frequências convencionais (0,5 a 8 KHz) relata uma grande variabilidade 
na sintomatologia. É comum os pacientes apresentarem apenas a queixa 
de zumbido, bem como dificuldade na conversação em ambientes 
ruidosos e até mesmo total dificuldade de compreensão de fala19.

A perda de informação acústica causada pelo comprometimento 
das frequências agudas diminui a probabilidade de se entender a fala. 
Esse fator associado ao tratamento global do câncer pode contribuir 
para o isolamento do paciente e consequentemente a diminuição de 
sua qualidade de vida15.

Implantação do serviço de audiologia 
Em Aracaju há um único hospital público para o tratamento dos 

pacientes oncológicos, porém não dispõe do serviço de audiologia. É um 
hospital de referência para o estado e faz o atendimento de um grande 
número de pacientes oriundos também de outros estados como Bahia 
e Alagoas.

A preocupação com os malefícios causados pelo tratamento 
oncológico no órgão da audição permitiu a atuação fonoaudiológica 
no diagnóstico auditivo das perdas auditivas a partir do ano de 2011 no 
hospital citado.  

Inicialmente o serviço focou o atendimento dos pacientes em 
tratamento quimioterápico, uma vez que a literatura expõe que 
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sujeitos expostos às drogas do grupo da platina são os mais propícios 
a apresentarem perda auditiva. Devido à dificuldade de locomoção 
dos pacientes para o Hospital Universitário, a cabine audiométrica 
e o audiômetro para a realização da testagem (audiometria tonal 
convencional) foi instalada por um mês nas dependências do hospital 
no setor de oncologia. Desta forma, foram atendidos 22 indivíduos, 
com uma média de idade de 48 anos, sendo que 81,8% da população 
apresentou perda auditiva.

Diante dos dados alarmantes em relação as alterações auditivas, em 
2012 foi proposto ao hospital nova inserção da fonoaudiologia para dar 
continuidade a avaliação auditiva. Mesmo sem local fixo de atendimento 
no ambiente hospitalar, o trabalho foi realizado em um período de dois 
meses. Neste momento, a atuação também foi realizada no setor de 
radioterapia. Dos 43 sujeitos foram diagnosticados 30,3% com perda 
auditiva.

No ano de 2013 foi realizada uma reunião com a equipe 
multiprofissional do setor de radiologia para elucidar os dados 
encontrados nos anos de 2011 e 2012. Com a sensibilização da equipe, 
o serviço de audiologia começou a ser implantado e a atuação passou a 
fazer parte da rotina do hospital. Observou-se que no ano de 2013 foram 
avaliados 65 pacientes, sendo que destes, 11 realizaram monitoramento 
auditivo, ou seja, acompanhamento mensal para se obter dados da 
evolução audiológica. Foram diagnosticados 32,3% com perda auditiva 
e dos pacientes monitorados 45,5% apresentaram piora dos limiares 
auditivos no exame sequencial. 

No ano de 2014, a participação da fonoaudiologia na equipe se 
tornou mais efetiva. Foram realizadas duas reuniões ao longo do ano 
de 2014 para dar uma devolutiva a equipe referente ao atendimento 
de 2013. A sensibilização da equipe novamente permitiu que o serviço 
fosse definitivamente instalado nas dependências do hospital, onde a 
cabine audiométrica foi alocada em uma sala. Sendo assim, em 2014 
os atendimentos foram estendidos à equipe pediátrica e aos idosos. 
Foram atendidos, ao todo, 83 pacientes, subdivididos em 24 crianças 
e adolescentes, 49 adultos com idade até 60 anos e 13 idosos. Não foi 
diagnosticada perda auditiva nas crianças, porém as queixas de zumbido 
foram frequentes. Da população adulta, 25,6% apresentaram perda 
auditiva caracterizada por alteração condutiva (6,9%) e neurossensorial 
(93,1%). Os idosos, apesar de apresentam uma predisposição biológica 
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a ter perda auditiva, foram diagnosticados em 69% dos casos com 
alteração nos limiares.  

Com relação aos resultados encontrados, a perda auditiva 
diagnosticada na população oncológica é neurossensorial com 
acometimento das frequências agudas. Dentre as queixas mais comuns 
tem-se o zumbido, o qual não está diretamente associado à presença de 
perda auditiva.

Dentre os medicamentos quimioterápicos preconizados pela equipe 
os mais frequentes foram: cisplatina, ciclofosfamida e fluouracil, sendo 
que os dois primeiros foram considerados estatisticamente significativos 
para a presença de perda auditiva. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante do exposto a implementação do serviço para o diagnóstico 

audiológico na oncologia é imprescindível, uma vez que é notória a 
alteração auditiva nos pacientes em tratamento oncológico. Sabe-
se que o avanço da tecnologia possibilitará inúmeros recursos para 
realização do monitoramento auditivo. Assim, torna-se possível detectar 
precocemente a perda auditiva por meio de procedimentos de avaliação 
audiológica14. 

Nesta pesquisa foi realizada apenas a audiometria tonal convencional, 
e esta foi eficaz para o diagnóstico do comprometimento auditivo. É 
um procedimento que oferece subsídios para uma intervenção no que 
diz respeito à orientação ao paciente em fazer o acompanhamento 
otorrinolaringológico e fonoaudiológico1.

Além da importância de identificar, classificar e quantificar a perda 
auditiva é necessário levar em consideração as eventuais queixas e o 
impacto que essas sequelas podem trazer na qualidade de vida destes 
pacientes. É escassa a descrição de queixas auditivas nos pacientes em 
tratamento oncológico, porém essas informações são primordiais na 
avaliação audiológica, principalmente quando se busca um diagnóstico 
precoce. 

O diagnóstico do desenvolvimento de uma perda auditiva tem 
importância significativa na possível revisão dos tratamentos terapêuticos 
aplicados em quimioterapia e radioterapia. Contudo, é essencial traçar 
protocolos terapêuticos com a equipe multidisciplinar para propiciar 
a cura do câncer com a máxima qualidade de vida e, na medida do 
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possível, com preservação da audição1. Esta é uma medida que fará 
parte dos próximos passos de atuação no Hospital de Aracaju, na 
busca de realização de programas de reabilitação, acompanhamento e 
indicação do uso de aparelho de amplificação sonora individual. 
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INTRODUÇÃO 
A traqueostomia é um procedimento cirúrgico comumente realiza-

do em pacientes criticamente enfermos que necessitam da ventilação 
mecânica (VM) ou desmame por longos períodos, e que sofrem de in-
capacidade para gerir secreções respiratórias. Assim, essa técnica pode 
possibilitar a redução no tempo de ventilação mecânica, da incidência 
de pneumonia e do tempo em internação hospitalar2,27.

A traqueostomia possui diversas vantagens em relação ao tubo oro-
traqueal, como: redução do espaço morto, diminuição da resistência 
de vias aéreas, melhora da higienização brônquica, menor trauma na 
laringe, aumento da mobilidade do paciente, possibilidade de dieta oral, 
facilidade para comunicação e redução do tempo de ventilação mecâ-
nica2,27.

Contudo, inúmeros estudos relatam que seu uso prolongado pode 
favorecer complicações tais como: infecção e sangramento pelo estoma, 
estenose traqueal e formação de fístula arterial. Quando ocorrem, tais 
complicações causam impacto negativo sobre as habilidades comuni-
cacionais, a deglutição e a qualidade de vida9. Além disso, alguns es-
tudos10,21 revelaram que a mortalidade de paciente traqueostomizados 
que receberam alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é mais elevada 
do que naqueles que permanecem na UTI até a remoção da cânula de 
traqueostomia. Portanto, é importante facilitar o processo de decanula-
ção, visto ser esta uma etapa fundamental na reabilitação do paciente 
criticamente enfermo. 

A decanulação consiste no processo de retirada da traqueostomia 
quando a cânula não é mais necessária. A atuação da fisioterapia na 
decanulação é de suma importância, ressaltando-se que a decisão para 
iniciar o desmame da traqueostomia é uma ação tomada em equipe, 
tornando o procedimento mais seguro para o paciente, com menor risco 
de insucesso e complicações7.

Processo de decanulação da traqueostomia 
Diferentemente do corpo de conhecimento formado para as indica-

ções da traqueostomia, ainda não existem na literatura recomendações 
concretas para o procedimento da decanulação. A maioria dos estudos 
se concentra em dados epidemiológicos e pesquisas observacionais, le-
vando a uma grande variedade de práticas em diferentes centros13,19. 

Alguns estudos propõem diferentes índices preditivos de sucesso 
na remoção da cânula traqueal, os quais incluem: nível de consciência, 
oxigenação e mecânica respiratória adequadas, capacidade para respi-
rar espontaneamente sem a VM, ausência de obstrução em vias aéreas 
superiores, secreção controlada e capacidade de deglutição satisfatória. 
Outros fatores preditivos do sucesso da decanulação incluem tempo de 
VM, eficácia de tosse representada pelo pico de fluxo expiratório e pela 
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capacidade da musculatura respiratória em gerar uma pressão expirató-
ria máxima satisfatória3,22. 

Traqueostomia: válvulas de fala e qualidade de vida

Figura 1 – Fluxograma de decanulação em adulto traqueostomizado 
(Adaptado Mendes et al, 2006).
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O desmame da traqueostomia ocorre quando se inicia o 
desinsuflamento do cuff, passando pela troca de cânula plástica para 
metálica (sem o cuff), até a retirada da cânula de traqueostomia e 
realização do curativo oclusivo do estoma22. Os passos gerais do processo 
do desmame são apresentados no fluxograma apresentado na Figura 1.

Caso ocorram sinais clínicos de aspiração, tais como tosse ou 
engasgos frequentes, oximetria de pulso alterada e voz com presença 
de secreção, o fisioterapeuta sugere ao médico titular a avaliação 
fonoaudiológica. Além disso, os profissionais envolvidos devem estar 
atentos a qualquer sinal de complicação, como resíduos de saliva ou 
alimento na traqueia, febre, piora da oxigenação, quadro de secreção 
sem controle, nível de consciência alterado e alteração brusca da 
imagem pulmonar radiológica23. 

Técnicas fisioterápicas que auxiliam no processo de desmame 
Nos últimos 20 anos o fisioterapeuta que atua na área de terapia 

intensiva tornou-se um especialista no cuidado do paciente crítico. No 
início sua atuação limitava-se à aplicação de técnicas fisioterápicas, mas, 
com o passar do tempo, sua atuação foi estendida para os cuidados com 
a via aérea artificial e o manuseio da tecnologia de assistência mecânica 
ventilatória. A fisioterapia respiratória em UTI envolve um grande 
número de procedimentos que promovem condições para a ventilação 
adequada e a prevenção de infecções respiratórias28.

A técnica de higienização brônquica tem como finalidade prevenir 
pneumonias e complicações respiratórias e compreende três níveis de 
atuação: deslocamento do muco brônquico de vias aéreas de pequenos 
e médios calibres, deslocamento do muco brônquico de vias aéreas de 
grande calibre e eliminação do muco brônquico. Castro et al. (2010)6 
relatam que pacientes submetidos às técnicas de higiene brônquica 
(vibração torácica, compressão torácica, percussão ou tapotagem, 
drenagem postural, bag-squeezing, Manobra Zeep e tosse), seguidas de 
aspiração traqueal apresentam aumento da eliminação e depuração das 
secreções, proporcionando melhora da ventilação pulmonar e padrão 
ventilatório.

Conforme Ruppenthal et al. (2011)25, as manobras de reequilíbrio 
toracoabdominal (RTA) e exercícios de alongamento permitem 
estimulação do padrão respiratório diafragmático por aumentar a pressão 
abdominal, favorecendo assim a zona de aposição diafragmática. Dessa 
forma, o diafragma trabalha de forma mais eficaz, com melhor força 
muscular inspiratória e auxiliando a ventilação pulmonar adequada em 
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pacientes que se encontram em ventilação mecânica. 
Vale ressaltar que o imobilismo e a fraqueza muscular esquelética são 

importantes complicações encontradas em pacientes que necessitam 
de longos períodos de VM, tais como os pacientes traqueostomizados. 
A perda de força muscular periférica correlaciona-se com a queda de 
força muscular respiratória e falha no desmame da VM27. Dessa forma, 
o treinamento muscular respiratório e periférico é um dos principais 
procedimentos da fisioterapia para o sucesso do desmame da VM e da 
decanulação da traqueostomia19. 

O treinamento muscular visa minimizar as complicações da VM nos 
músculos respiratórios, assim favorecendo na manutenção do trofismo 
muscular e sua força de endurance. Estudos realizados por Stefox et al. 
(2008)27 e Lima et al. (2011)19 verificaram que a força muscular é um dos 
fatores determinantes para o processo de decanulação, pois possibilita a 
diminuição do tempo de VM e possíveis lesões traqueais. 

Enfim, a Fisioterapia Respiratória em Terapia Intensiva possui um 
arsenal de ferramentas que auxiliam na decanulação da traqueostomia. 
De maneira geral, relatamos algumas técnicas encontradas na literatura 
que auxiliam nesse processo. Contudo, é imprescindível a realização 
de estudos que aprofundem essa temática e respaldem as técnicas 
realizadas pelo fisioterapeuta. Além disso, protocolos de decanulação 
voltados para tomada de decisões à beira do leito baseados em evidência 
científica seriam muito úteis para predizer o prognóstico e previsão de 
gestão de recursos na UTI.  

Válvulas de fala
A válvula de fala (VF) é um dispositivo simples e de baixo custo 

que permite maior independência aos pacientes traqueostomizados e 
possibilita uma melhora substancial na qualidade de vida ao favorecer 
a comunicação com o mundo a sua volta, sem que seja necessária a 
oclusão digital da cânula de traqueostomia. É válido também citar os 
sistemas alternativos de comunicação ou equipamentos eletrônicos 
como o vibrador laríngeo18,26,30,31. As VFs geralmente são indicadas para 
pacientes que fazem o uso da cânula de traqueostomia e/ou dependentes 
do ventilador, mas que possuam a capacidade de articulação da fala.

As VFs foram criadas em 1984 por David Muir, um paciente de 23 
anos acometido por tetraplegia causada por distrofia muscular e que 
se tornou dependente do ventilador após uma parada respiratória 
que resultou em traqueostomia. Seu objetivo inicial era permitir um 
aumento da capacidade respiratória entre os ciclos inspiratórios e 

Traqueostomia: válvulas de fala e qualidade de vida
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expiratórios do ventilador. Após uma parceria com o Dr. Victor Passy, 
otorrinolaringologista na Universidade da Califórnia – Irvine, nos Estados 
Unidos, e após algumas modificações, a VF Passy-Muir foi criada12.

A VF funciona de maneira unidirecional permitindo a entrada de ar 
na inspiração e direcionando o ar para a laringe, boca e cavidade nasal 
no momento da expiração, possibilitando o aparecimento ou retomada 
da fala audível5,18. No entanto, este não é o único benefício que este 
equipamento possibilita; podemos verificar, ainda, filtragem aérea, 
redução de secreções, aumento da sensação olfatória e oxigenação 
sanguínea e também auxílio no processo de desmame do ventilador e/
ou da traqueostomia8,17,18,29,30.

Opções de válvulas de fala

Tipos Válvulas

Válvulas de 
fechamento 

por flap

• Passy-Muir (Passy-Muir Inc)
• Shiley Phonate Valve (Mallinckrodt Medical)
• Montgomery Speaking Valve (Boston Medical Corp)

Válvulas de 
fechamento 

por disco
• Olympic Speaking Valve (Olympic Medical Corp)

 Figura 2 – Válvulas descritas na literatura e disponíveis no mercado.

Pacientes candidatos a válvula de fala
São candidatos ao uso de VFs pacientes que façam o uso da cânula 

de traqueostomia por períodos curtos ou longos, bebês ou crianças, 
e pacientes dependentes da ventilação mecânica e/ou oxigênio ou em 
condições de respirar espontaneamente9,21,31. No entanto, existem alguns 
pré-requisitos básicos para a colocação da VF e o mais importante deles 
é a necessidade de manter o cuff desinsuflado por um determinado 
período de tempo. Os níveis de pressão expiratória final positiva (PEEP) 
devem estar adequados, pois níveis baixos de PEEP são efetivos para o 
uso da válvula Passy-Muir, reduzindo o risco de hiperinflação pulmonar 
decorrente do uso de ventiladores mecânicos24. 

Uma pesquisa15 apontou a necessidade de determinação de níveis 
específicos de PEEP para que haja a utilização da VF e concluiu que, em 
adultos, a produção de fala com PEEP de 15cmH2O mostrou-se a melhor 
produção associada ao uso da VF. 
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Benefícios do uso da válvula de fala
Alguns estudos evidenciam que, no momento em que o cuff é 

desinsuflado, há melhora na deglutição e que a oclusão da traqueostomia 
também auxilia essa função. Observa-se que a presença da VF promove 
a restauração da pressão de ar subglótica e o aumento das sensações 
faríngeas, facilitando a deglutição e concomitantemente reduzindo o 
risco de aspiração8,14,17,29. 

Em um estudo13 evidenciou-se que a aspiração de alimentos de 
consistência líquida foi significativamente menos frequente em pacientes 
que faziam uso da VF Passy-Muir quando comparados aos que não a 
usavam, podendo-se concluir que a oclusão do tubo de traqueostomia 
favorecida pela VF pôde minimizar, apesar de não eliminar, a ocorrência 
de aspirações.  

A pressão pulmonar gerada pelo uso da VF permite ao paciente 
uma tosse eficaz, auxiliando o mesmo na eliminação das secreções 
e favorecendo a oxigenação, atuando na prevenção do colapso 
pulmonar12. 

Alguns estudiosos acreditam que a traqueostomia em bebês 
e crianças e a consequente diminuição da vocalização prejudica o 
desenvolvimento da linguagem, trazendo prejuízos na comunicação e 
na qualidade de vida. Diante do exposto, corroboram-se estudos que 
evidenciaram o aumento das habilidades comunicativas no paciente 
traqueostomizado em uso de válvulas de fala Passy-Muir5,30.

Observa-se ainda outros benefícios como aumento da pressão de 
ar nos pulmões (o que possibilita expectoração do material aspirado 
pelo paciente), retorno dos reflexos de adução e abdução da laringe 
e maximização do tubo de ar, proporcionando maior efetividade e 
força para tossir. Dessa forma, a quantidade de secreção acumulada 
no pulmão é reduzida, assim como o tempo de internação hospitalar, 
proporcionando uma melhor qualidade de vida ao mesmo15,16,17,29.

Quando retirar a válvula
Na ocorrência dos sinais e/ou sintomas descritos abaixo, recomenda-

se a retirada imediata da válvula de fala:
•	Sensação de calor;
•	Sensação de ar retido nos pulmões;
•	Queda da saturação sanguínea;
•	Aumento do esforço respiratório;
•	Hipercapnemia (aumento do nível sanguíneo de CO2);
•	Alteração da frequência cardíaca; 
•	Alteração da frequência respiratória.

Traqueostomia: válvulas de fala e qualidade de vida
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Qualidade de vida no paciente traqueostomizado
Após o período de hospitalização, a pessoa em uso de traqueostomia 

(temporária ou permanente) enfrenta o estigma e inibições ao tentar 
reestabelecer as atividades de vida diária e laborativas. Há uma mudança 
da imagem corporal, sendo a cânula e a fita de suporte escondidas com 
golas altas, por exemplo, ou simplesmente uma opção pelo isolamento 
social. Além das dificuldades de reabilitação e uso profissional da voz, o 
uso desse dispositivo inclui problemas de interação social e de aceitação 
por parte dos familiares1.

O apoio multiprofissional (fonoaudiólogo, psicólogo, assistente 
social, médicos e equipe de enfermagem) deve acontecer desde o 
período inicial da doença, quando ocorrem mudanças significativas na 
qualidade de vida e limitações impostas pela doença. Tais limitações 
não só abrangem questões funcionais, mas também questões estéticas, 
psicológicas e sociais. O suporte multiprofissional deve permanecer após 
o período agudo da doença, já que tantas mudanças levam a momentos 
de fragilidade emocional, oscilações de humor e redução da atividade 
social20.

Nesse contexto, o enfermeiro exerce o papel de educador no 
binômio paciente-familiar. No que diz respeito ao paciente, as ações 
educativas orientadas para a pessoa traqueostomizada devem promover 
a aceitação do novo momento e o reconhecimento da necessidade de 
desenvolver a capacidade e habilidade para o autocuidado. O paciente, 
percebendo que pode desenvolver independência e autocuidado, 
aparelha-se para lidar com as demandas subjetivas causadas pelo 
distúrbio de autoimagem11.

As ações de multidisciplinaridade devem abranger não só o 
paciente, no seu processo de reinserção, mas também os familiares, na 
preparação para lidar com as mudanças e acolhimento do ente querido. 
O apoio familiar é imprescindível para aceitação da mudança da imagem 
corporal pelo indivíduo, o que ocorre progressivamente. A família deve 
ajudar o paciente a não se sentir doente, estimulando-o a retomar suas 
atividades rotineiras e a descobrir novos hábitos para construir, sob uma 
nova perspectiva, qualidade de vida4.

A família e/ou cuidador frequentemente mostram-se resistentes 
em interagir com a pessoa que apresenta um estoma ou cânula de 
traqueostomia, apesar do vínculo afetivo. Cabe ao enfermeiro, nestes 
casos, promover práticas educativas de modo que a família e o paciente 
sejam ouvidos, envolvidos e tranquilizados em relação à nova situação, 
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seja ela temporária ou permanente, auxiliando-os com os cuidados com 
a ferida e o dispositivo11.

O compromisso com a educação em saúde e divulgação de ações 
relativas ao enfrentamento das demandas subjetivas relativas aos 
cuidados com paciente que permanecem traqueostomizados após a 
alta hospitalar é um dever dos profissionais de saúde. Tal compromisso 
pode ser entendido como um dos caminhos para diminuição do estigma 
e o aumento da aceitação e reinserção nos meios social e familiar, 
permitindo que o indivíduo seja visto como um cidadão que exerce 
suas funções e não apenas como alguém com limitações impostas pelo 
adoecimento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A traqueostomia pode ser utilizada por um período indefinido de 

tempo, entretanto, o desmame da mesma irá depender principalmente 
da causa de base que ensejou a sua realização. Embora a morbidade 
relacionada ao uso da cânula de traqueostomia, o paciente pode ter uma 
qualidade de vida bastante satisfatória, essencialmente quando dispõe 
de apoio familiar e de uma equipe multidisciplinar de saúde capacitada.

REFERÊNCIAS 
1. Akenroye MI, Osukoya AT. Traqueostomia permanente: seus impactos 
sociais e sua gestão no Estado de Ondo, Sudoeste, na Nigéria. J Clin Níger 
Pract. 2013;16(1):54-8.
2. Añón JM. ¿Podemos predecir la duración del proceso de decanulación?. 
Med. Intensiva. 2012; 36(8):529-30. 
3. Bach JR, Saporito LR. Criteria for extubation and tracheostomy 
tube removal for patients with ventilatory failure. A different approach to 
weaning. Chest. 1996; 110(6):1566-71.
4. Blanco MAB, González-Botas JH. Quality of life evolution in patients 
after surgical treatment of laryngeal, hypopharyngeal or oropharyngeal 
carcinoma. Acta Otorrinolaringol Esp. 2011; 62(2):103-12.
5. Bridger MT, Hartnick CJ. Drilling speaking valves: a modification to 
improve vocalization in tracheostomy dependent children. Laryngoscope. 
2009; 119:176-9.
6. Castro AAM, Rocha S, Reis C, Leite JRO, Porto EF. Comparação entre as 
técnicas de vibrocompressão e de aumento do fluxo expiratório em pacientes 
traqueostomizados. Fisioter. Pesqui. 2010; 17(1):18-23.
7. de Mestral C, Iqbal S, Fong N, LeBlanc J, Fata P, Razek T, Khwaja K. 
Impact of a specialized multidisciplinary tracheostomy team on tracheostomy 

Traqueostomia: válvulas de fala e qualidade de vida



108

Coletâneas em Saúde – Volume II

care in critically ill patients. Can J Surg. 2011; 54(3):167-72.
8. Elpern EH, Okonek MB, Bacon M, Gerstung C, Skrzynski M. Effect 
of the Passy-Muir tracheostomy speaking valve on pulmonary aspiration in 
adults. Heart & Lung. 2000; 29:287-93.
9. Engels PT, Bagshaw SM, Meier M, Brindley PG. Tracheostomy: from 
insertion to decannulation. Can J Surg. 2009; 52(5):427–33.
10. Fernandez R, Bacelar N, Hernandez G, Tubau I, Baigorri F, Gili 
G, Artigas A. Ward mortality in patients discharged from the ICU with 
tracheostomy may depend on patient’s vulnerability. Intensive Care Med. 
2008; 34(10):1878-82.
11. Freitas AAS, Cabral IE. O cuidado à pessoa traqueostomizada: análise 
de um folheto educativo. Esc Anna Nery Rev Enferm. 2008; 12(1):84-9. 
12. Furkim AM, Santini CSS. Disfagias Orofaringeas. V.1. 2ª Ed. Barueri: 
Editora Pró-Fono, 2008. p. 109-19.
13. Hernández G, Ortiz R, Pedrosa A, Cuena R, Vaquero Collado C, 
González Arenas P, García Plaza S, Canabal Berlanga A, Fernández R. The 
indication of tracheostomy conditions the predictors of time to decannulation 
in critical patients. Med Intensiva. 2012; 36(8):531-9. 
14. Hess DR. Facilitating speech in the patient with a tracheostomy. Respir 
Care. 2005; 50(4):519-25.
15. Hoit JD, Banzett RB, Lohmeier HL, Hixon TJ, Brown R. Clinical ventilator 
adjustments that improve speech. Chest. 2003; 124(4):1512-21.
16. Hull Em, Dumas HM, Crowlwy RA, Krasch VS. Tracheostomy speaking 
valves for children: tolerance and clinical benefits. Pediatr Rehabil. 2005; 
8(3):214-9.
17. Leder SB. Effect of a one-way tracheotomy speaking valve on the 
incidence of aspiration in previously aspirating patients with tracheotomy. 
Dysphagia. 1999; 14(2):73-7.
18. Lichtman SW, Birnbaum IL, Sanfilippo MR et al. Effect of a tracheostomy 
speaking valve on secretions, arterial oxygenation, and olfaction: a 
quantitative evaluation. J Speech hear Res. 1995; 38(3):549-55.
19. Lima CA, Siqueira TB, Travassos EF, Macedo CMG, Bezerra AL, Paiva 
Jr MDS, Andrade FMD, França EET. Influência da força da musculatura 
periférica no sucesso da decanulação. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 
2011; 23(1):56-61.
20. Lima MAG, Barbosa LNF, Sougey EB. Avaliação do impacto na qualidade 
de vida em pacientes com câncer de laringe. Rev SBPH. 2011;14(1):18-40. 
21. Martinez GH, Fernandez R, Casado MS, Cuena R, Lopez Reina P, 
Zamora S, Luzon E. Tracheostomy tube in place at intensive care unit 
discharge is associated with increased ward mortality. Respir Care. 2009; 
54(12):1644-52.
22. Mendes TAB, Cavalheiro LV, Arevalo RT, Soneght R. Estudo preliminar 
sobre a proposta de um fluxograma de decanulação em traqueostomia com 
atuação interdisciplinar. Einstein (São Paulo). 2008; 6(1):1-6.



109

23. Pannunzio TG. Aspiration of oral feedings in patients with 
tracheostomies. AACN Clinical Issues. 1996; 7(4):560-9.
24. Prigent H, Garguilo M, Pascal S, Pouplin S, Bouteille J, Lejaille M et al. 
Speech effects of a speaking valve versus external PEEP in tracheostomized 
ventilation-dependent neuromuscular patients. Intensive Care Med. 2010; 
36:1681-7.
25. Ruppenthal JB, Groisman S, Azevedo M, Moura M, Hoff F, Lima MP. 
Técnicas de terapia manual torácica através do método Reequilíbrio-Tóraco-
Abdominal (RTA) melhoram a ventilação pulmonar em pacientes ventilados 
mecanicamente. Terapia Manual. 2011;9(42)102-7. 
26. Stachler RJ, Hamlet SL, Choi J, Fleming S. Scintigraphic quantification 
of aspiration reduction with the Passy-Muir valve. Laryngoscope. 1996; 106 
(2 Pt 1):231-4.
27. Stelfox HT, Crimi C, Berra L, Noto A, Schmidt U, Bigatello, LM, Hess D. 
Determinants of tracheostomy decannulation: an international survey. Crit 
Care. 2008; 12(1):R26.
28. Stiller K. Physiotherapy in intensive care: towards an evidence-based 
practice. Chest. 2000; 118(4):1801-13. 
29. Suiter DM, McCullough GH, Powell PW. Effects of cuff deflation and 
one-way tracheostomy speaking valve placement on swallow physiology. 
Dysphagia. 2003; 18(4):284-92.
30. Torres LY, Sirbegovic DJ. Problems caused by tracheostomy tube 
placement. Neonatal Intensive Care. 2004; 16(1):52-4.
31. Utrarachkij J, Pongsasnongkul J, Preutthipan A, Chantarojanasri T. 
Measurement of end-expiratory pressure as an indicator of airway patency 
above tracheostomy in children. J Med Assoc Thai. 2005; 88(7):928-33.

Como citar este capítulo: 
Silva Jr DC, Santos TFO, Miranda CB, Sant’Ana SMS, Freitas PHL. Traqueostomia: válvulas de fala e 
qualidade de vida. In: Sordi C, Nahsan FPS, Paranhos LR, organizadores. Coletâneas em saúde. São 
José dos Pinhais: Editora Plena; 2015. 2v. p. 99-109.

Traqueostomia: válvulas de fala e qualidade de vida



CAPÍTULO X
MAPEAMENTO E PERFIL DE PACIENTES IDOSOS 
ATENDIDOS NO SERVIÇO PÚBLICO DE SAÚDE 

AUDITIVA NO ESTADO DE SERGIPE
PROFILE OF THE ELDERLY AND THE USE OF HEARING AIDS IN 

THE PUBLIC SYSTEM

Scheila Farias de Paiva1

Suely Vieira da Silva Aragão2

Sulamita Cysneiros das Chagas Santos3

Antonio Roberto Ferreira Setton4

Jefferson Sampaio D’avila4

1 Professora Assistente – Universidade Federal de Sergipe.
2 Administradora do Serviço de Referência em Saúde Auditiva – Sergipe. 
3 Fonoaudióloga do Serviço de Saúde Auditiva – Sergipe.
4 Otorrinolaringologista do Serviço de Saúde Auditiva – Sergipe.

  Capítulo de pesquisa / Original Chapter



111

INTRODUÇÃO
A população brasileira, nos últimos anos, sofreu de forma expressi-

va profunda transformação devido ao aumento da expectativa de vida 
e diminuição das taxas de natalidade. Tal situação contribuiu para o 
aumento significativo no número de idosos, ocasionando estabilidade 
populacional e com isso o envelhecimento, que é um processo referente 
a uma série de mudanças associadas à passagem do tempo. Este pode 
trazer consequências ao indivíduo como: alterações biológicas, fisiológi-
cas e psicológicas. 

Em 2020, a expectativa é que o país tenha uma população de 32 
milhões de pessoas com idade superior a 60 anos, idade em que os 
indivíduos passam a ser considerados idosos nos países em desenvol-
vimento. Vale ressaltar também que este é o ponto cronológico dos 
efeitos do envelhecimento, no entanto, os indivíduos podem começar 
a ter perda auditiva antes desta idade, pela diminuição no desempenho 
do funcionamento dos mais diversos sistemas do organismo humano.

A perda da sensibilidade auditiva ou decréscimo fisiológico da audi-
ção com a idade é conhecida como presbiacusia, ocasionada principal-
mente pela interação dos seguintes fatores: ruído gerado pela civilização 
industrial, alimentação, medicamentos, tensão diária e predisposição 
genética. A presbiacusia foi definida como uma deficiência na sensibili-
dade auditiva, nas discriminações de frequência sonora, no reconheci-
mento de fala e na habilidade de recordar sentenças longas14.

A deficiência auditiva é uma das dificuldades que mais atingem a 
população que envelhece, além de ser uma das mais incapacitantes. 
É causadora de vários problemas como a dificuldade de comunicação, 
isolamento social, depressão e sentimentos negativos que podem atingir 
a qualidade de vida15.

A deficiência auditiva pode ser classificada de grau leve a profun-
do e tem como consequência uma série de alterações na vida social e 
familiar. Entre tais prejuízos está o início ou agravamento provocado 
pelo afastamento das situações de inter-relação devido às grandes di-
ficuldades de comunicação provocadas pela diminuição da audição. A 
importância da amplificação sonora individual no idoso, conjuntamente 
com um processo de reabilitação e troca de informações com o terapeu-
ta, pode favorecer resultados satisfatórios. No que tange à reabilitação 
auditiva com esta população, devemos destacar que o foco principal 
da adaptação de AASI com os mesmos é possibilitar a efetividade na 
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comunicação, minimizando as dificuldades auditivas experimentadas 
pelos mesmos, bem como reduzir o impacto biopsicossocial gerado pela 
deficiência auditiva1. Alguns fatores que podem ser levados em conside-
ração quanto à comunicação dos idosos deficientes auditivos: falar ao 
nível do olhar, de forma bem articulada, devagar e sem exagerar o movi-
mento dos lábios; conversar em locais iluminados; modificar a estrutura 
frasal se não for compreendido; utilizar gestos; repetir a mensagem para 
compensar déficit de memória; conversar em lugares de pouco ruído; 
não falar em voz alta e, de preferência, próximo ao idoso12.

A adaptação da prótese auditiva é um processo criterioso e deve ser 
feito por pessoas capacitadas, neste caso o fonoaudiólogo. É necessário 
um período de aprendizado e ajustes no qual o cérebro se adapta a 
nova forma de audição. Infelizmente, a utilização da prótese auditiva é 
vista de maneira negativa por muitos pacientes, gerando resistência ao 
seu uso11.

Segundo dados da OMS, mais de 15 milhões de brasileiros apresen-
tam perda auditiva. A tecnologia atual proporciona aparelhos avança-
dos e quase imperceptíveis, porém, a falta de informação e o preconcei-
to fazem com que demore em média seis anos para que o idoso ou sua 
família procure tomar alguma providência2.

O objetivo desta pesquisa é apresentar o perfil dos pacientes idosos 
usuários de próteses auditivas fornecidas pelo Serviço Público de Saúde 
Auditiva em Aracaju. Sua importância consiste em retratar o panorama 
da perda auditiva na população idosa atendida pelo Serviço Público de 
Saúde Auditiva, permitindo, desta forma, o aprimoramento direcionado 
à avaliação inicial do serviço de Saúde Auditiva no estado de Sergipe, 
bem como a intervenção nos critérios de concessão das próteses auditi-
vas e no acompanhamento periódico dos pacientes em questão.

Políticas de saúde auditiva
Nos últimos anos, o Sistema Único de Saúde (SUS) ampliou o acesso 

aos cuidados audiológicos por meio da implantação de redes de atenção 
ao paciente com perda auditiva, que contemplam desde a promoção da 
saúde auditiva até a terapia fonoaudiológica5,6,7,8,9,16.

Considerando as consequências da surdez no âmbito biopsicosso-
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cial, o Ministério da Saúde voltou sua atenção à publicação de algumas 
portarias, que foram aprimoradas de acordo com as necessidades do 
paciente portador de deficiência auditiva4,6,7,13. A primeira delas foi esta-
belecida em 2000 e regulamentava, no âmbito ambulatorial, o diagnós-
tico, a adaptação de aparelhos de amplificação sonora individual (AASI) 
e o acompanhamento de indivíduos deficientes auditivos (SAS/MS no 
432/2000). Em seguida, surgiu a Política Nacional da Pessoa Deficiente 
Auditiva (PNPDA), portaria n°1.060/GM, de 05 de junho de 2002. Em 
2004, a Portaria GM/MS nº 203, de 28 de setembro, instituiu a Política 
Nacional de Atenção à Saúde Auditiva (PNASA), visando à melhoria na 
qualidade de vida desta população e estabelecendo uma linha de cui-
dados integrais estruturados entre o Ministério da Saúde e Secretarias 
de Saúde do Estado e Município. Esta política tem como objetivo desen-
volver estratégias de promoção da qualidade de vida, educação, prote-
ção, recuperação e prevenção de danos, desenvolvendo a autonomia de 
indivíduos e coletividades, promovendo ampla cobertura, garantindo a 
universalidade, equidade e a integralidade, princípios constitucionais do 
SUS no atendimento aos pacientes portadores de deficiência auditiva no 
Brasil5,6,7,8,9,13.

Em 2011, o lançamento do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa 
com Deficiência “Viver sem Limite” trouxe um olhar mais aprofundado 
para a questão da reabilitação da pessoa com deficiência. Trata-se de um 
conjunto de políticas estruturadas em quatro eixos: acesso à educação, 
inclusão social, atenção à saúde e acessibilidade. Cada ação presente 
nestes eixos é interdependente e articulada com as demais, construindo 
redes de serviços e políticas públicas capazes de assegurar um contexto 
de garantia de direitos para as pessoas com deficiência, considerando 
suas múltiplas necessidades nos diferentes momentos de suas vidas4,16.

Diante do panorama apresentado, destacamos que o último censo 
demográfico realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísti-
ca (IBGE), publicado em 2010, revelou que 1.799.885 pessoas declara-
ram grande dificuldade para ouvir e 347.481 indivíduos referiram não 
conseguir escutar de modo algum. Em Sergipe, de uma população de 
2.068.017 habitantes, 111.698 dos entrevistados apontaram dificulda-
de para escutar10. Diante disso, surge a necessidade de relacionar esta 
estatística com os atendimentos realizados no Serviço de Referência em 
Saúde Auditiva para acompanharmos a evolução e os atendimentos 
prestados à população no estado de Sergipe.
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MÉTODO
Este estudo é do tipo transversal, observacional retrospectivo, que 

foi realizado por meio da análise de prontuários de indivíduos atendidos 
no período de janeiro a março de 2014 no Serviço de Alta Complexida-
de em Saúde Auditiva do Hospital São José, na cidade de Aracaju, Ser-
gipe. O serviço é credenciado no Cadastro Nacional de Estabelecimento 
de Saúde (CNES) por meio da Portaria SAS/MS no 482, de 27 de agosto 
de 2007, como referência em Saúde Auditiva no Estado para atuar no 
diagnóstico, tratamento e reabilitação de pacientes portadores de perda 
auditiva. 

A amostra foi constituída por prontuários de pacientes atendidos no 
período de janeiro a março de 2014. Neste período o serviço realizou a 
entrega de aparelhos de amplificação sonora, dos quais foram direcio-
nados 80% à população idosa, totalizando o número de 167 pacientes 
para coleta de dados do presente estudo. 

As variáveis analisadas foram faixa etária, gênero, cidade de proce-
dência e orelha acometida. Os dados foram tabulados em um banco de 
dados do Excel e posteriormente convertidos em gráficos, conforme os 
respectivos resultados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os resultados obtidos possuem como base a população atendida nos 

meses de janeiro, fevereiro e março de 2014 no ambulatório do Serviço 
de Saúde Auditiva do Hospital São José em Aracaju, SE. Como critério 
de inclusão foram analisados prontuários de pacientes idosos, ou seja, 
acima de 60 anos de idade, com perda auditiva e indicação médica para 
o uso de próteses auditivas. 

Perfil demográfico
Sobre determinação do gênero na população estudada, composta 

por 167 indivíduos, os dados obtidos revelaram que houve maior preva-
lência do gênero feminino, visto que 54% dos atendimentos realizados 
no respectivo período foram de pessoas deste gênero, enquanto 46% 
foram do gênero masculino (Gráfico 1).

A respeito dos dados obtidos para a classificação da faixa etária des-
tes, os mesmos apontam que os maiores índices de pessoas que procu-
raram o serviço de saúde auditiva foram com idade entre 60 e 69 anos, 
caracterizando 50% dos atendimentos; seguidos por 70 a 80 anos, com 
45% dos casos; e o terceiro e menor índice de idosos foi entre 90 e 95 
anos de idade, configurando os 5% restantes (Gráfico 2). 
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Gráfico 1 - Distribuição da amostra por 
gênero.

Gráfico 2 - Distribuição por faixa 
etária.

De acordo com os resultados, de 167 pacientes atendidos 58 são 
de origem do município de Aracaju; 04 da cidade de Itabaiana; 08 de 
Nossa Senhora do Socorro e o restante da amostra de 97 encontra-se 
distribuída entre as demais cidades do interior de Sergipe, constituindo 
a maior parte dos atendimentos em questão. 

Tais dados revelam que a maior parte da demanda do serviço consis-
te em atender pacientes das diversas localidades do estado, com 58% 
dos casos atendidos. Após esta demanda, podemos visualizar que em 
segundo lugar encontram-se os pacientes que residem em Aracaju, ca-
pital do estado, com 35% do total da amostra; seguidos pelos pacientes 
que residem em cidades satélites como Nossa Senhora do Socorro, com 
5% dos casos; e Itabaiana, com 2% dos mesmos, conforme visualização 
do Gráfico 3.

Gráfico 3 - Caracterização da amostra por distribuição das cidades de origem.
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Perfil clínico 
Para caracterização do perfil clínico foram estabelecidos critérios 

como: distribuição dos casos em protetização unilateral e bilateral; tipo 
de aparelho auditivo em retroauricular e intra-auricular, e modelos Clas-
se A (aparelhos de menor custo), Classe B (aparelhos de médio custo) e 
Classe C (aparelhos de maior custo).

A caracterização da distribuição das próteses auditivas de acordo 
com os casos protetizados revelou que 150 pacientes receberam prote-
tização bilateral e 17 pacientes foram protetizados unilateralmente. Tais 
resultados demonstram que a maioria significativa dos pacientes idosos 
atendidos no Serviço de Saúde Auditiva do estado de Sergipe necessita 
de protetização bilateral, totalizando 90% dos casos, restando apenas 
10% dos casos com necessidade de protetização unilateral, conforme 
demonstrado no Gráfico 4. 

Com relação à caracterização sobre o tipo de aparelho auditivo, foi 
possível verificar que 160 pacientes receberam próteses do tipo retroau-
ricular e 07 do tipo intra-auricular. Estes dados demonstram que em 
96% dos casos os pacientes foram beneficiados com as próteses re-
troauriculares, enquanto apenas 4% possuíam condições previamente 
estabelecidas para o recebimento de próteses do tipo intra-auricular.

O último, mas não menos importante critério para obtenção do perfil 
dos pacientes idosos atendidos no programa é o modelo, caracterizado 
aqui como Classes A, B e C, conforme esclarecido no início deste tópico.

Os resultados relacionados à distribuição do modelo por classe de 
aparelhos revelam que a classe A tem a maioria, com 92 de casos, a 
classe B com 58 e a classe C com 17 dos 167 pacientes atendidos. Tais 
achados demonstram que, com 55% da amostra, a classe A lidera esta 
característica; seguida pela Classe B, com 35%; e a classe C, que conta 
com 10% dos casos, sendo a menor na categoria. 

Gráfico 4 - Distribuição por orelhas acometidas.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
De acordo com os resultados apresentados e a importância dos da-

dos obtidos, observou-se que o número de homens que procuraram o 
serviço público foi menor quando comparado ao número de mulheres. 
Tais resultados encontram-se de acordo com as atuais estatísticas, que 
demonstram que as mulheres se preocupam mais com a qualidade de 
vida devido ao fato de procurarem recursos disponíveis na rede publica 
de saúde com maior frequência que os homens. 

Com relação à faixa etária dos pacientes, podemos perceber que os 
mesmos encontram-se no grupo que contempla dos 60 a 95 anos, sen-
do que os idosos na faixa etária entre 60 a 69 anos foram os que mais 
se preocuparam em comparecer ao serviço de saúde auditiva. Apesar de 
ainda serem em menor porcentagem, os dados relativos aos pacientes 
acima desta faixa etária correspondem ao panorama nacional que de-
monstra, atualmente, que a idade de sobrevida tem aumentado com o 
passar do tempo.

Quanto a origem do domicílio dos pacientes atendidos, o Gráfico 3 
mostra que a maioria dos pacientes atendidos encontram-se nos mu-
nicípios do interior do estado de Sergipe, possibilitando a todos do in-
terior do estado o acesso à tecnologia assistiva na área de audição. Em 
segundo lugar, destaca-se a cidade de Aracaju, com 35% dos casos de 
pacientes idosos, seguidos pelas cidades de N. Srª. do Socorro e Itabaia-
na, por serem cidades mais próximas da capital. 

Em relação à distribuição dos casos em protetização unilateral e bila-
teral, percebeu-se que, de acordo com a amostra obtida, a maioria dos 
idosos atendidos no estado de Sergipe possui perda auditiva em ambas 
as orelhas, sendo 90% dos casos para protetização bilateral e somente 

Gráfico 5 - Caracterização por tipo 
de Aparelho auditivo.

Gráfico 6 - Categorização de acor-
do com modelos estabelecidos pelo 
SUS.

Mapeamento e perfil de pacientes idosos atendidos no serviço público de saúde auditiva no estado de SE



118

Coletâneas em Saúde – Volume II

10% para unilateral.
De acordo com a classificação do Aparelho de Amplificação Sonora 

Individual (AASI) concedida, conforme Gráfico 5, observa-se a distribui-
ção em maior proporção dos aparelhos retroauricular, totalizando 96%, 
e intracanal somente 4% dos pacientes atendidos. Tal escolha deve-se 
ao fato de capacidade de manuseio adequado do aparelho, bem como 
da indicação para o grau da perda.

Em relação ao Gráfico 6, que representa os modelos, os de Classe 
A possuem maior proporção em comparação as Classes B e C, sendo 
o modelo retroauricular de AASI Classe A o mais utilizado. Isto revela 
que os dados encontram-se de acordo com o proposto pelo SUS, que 
estabelece a porcentagem de 50% do Tipo A, 35% do B e 15% do C. 

O presente estudo retrata a perda auditiva na população idosa, auxi-
liando no processo de avaliação das políticas públicas de saúde auditiva, 
permitindo o aprimoramento direcionado à avaliação inicial, à inter-
venção com a concessão das próteses auditivas e ao acompanhamen-
to periódico destes pacientes. Por meio da realização deste foi possível 
perceber que a hipótese de que a maior parte dos usuários atendidos 
no Serviço de Saúde Auditiva do Estado de Sergipe era constituída de 
pessoas idosas, sendo possível, desta forma, caracterizar os mesmos de 
acordo com os objetivos estabelecidos.
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